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Zur  Therapie  der  ErkraDkungen  des  fOnften  HirnnerveD« 

Von 
C.  Gerhardt. 

1.    Carotls-Compresslon  gegen  Geslehts-Neuralgie. 

Die  Compresflion  der  Carotis  als  Mittel  gegen  verschiedene  6e- 
bimkrankheiten  und  Nervenleiden  ist  in  den  dreissiger  Jahren  in 
Frankreich  und  England  sehr  beliebt  gewesen.  Sie  soll  nach  einer 
Angabe  von  Dezeimeris^)  zuerst  von  Parry  aus  Bath  geflbt  wor- 
den sein.  Parry  heilte  eine  Gtesiohtsneuralgie  damit,  ebenso  später 
L.  Allier^)  und  Dezeimeris^).  Später  hat  Stilling^)  gelegent- 
lich eines  Referates  ttber  Trousseau's  Vorschlag,  die  Neuralgia 
temporalis  durch  Aderlass  an  der  Arteria  temporalis  zu  heilen,  her- 
vorgehoben, dass  Druck  auf  die  genannte  Arterie  vor  dem  Ohre 
momentan  wohlthue.  In  einem  von  Rom  borg  ^)  mitgetheilten  Falle 
von  Earle  hatte  sich  ein  Schmied  eine  Pelotte  verfertigt,  die  durch 
Federkraft  seine  Art.  temporalis  comprimirte.  Dadurch  wurde  seine 
Neuralgie  des  betreffenden  Trigeminusastes  so  unterdrückt,  dass  er 
seine  Arbeit  unbehindert  verrichten  konnte.  Auch  fttr  die  Carotis 
wurde  einmal  von  Bourgery  ein  Compressorium  angegeben. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  wohl  hie  und  da  noch  dieses  Mittels 
Erwähnung  gethan,  so  in  den  Handbüchern  von  Hasse  und  von 
Benedict,  aber  man  hat  ihm  doch  wenig  Beachtung  geschenkt. 
Es  lässt  sich  kaum  bezweifeln,  dass  aus  der  Heilwirkung  der  Com- 
pression  der  Carotis  heraus  sich  der  Gedanke  entwickelt  hat,  den 

1)  Schmidt'g  Jahrb&cher.  Bd.  XX.  S.  166. 

2)  Ebenda.  Bd.  XXIII.  S.  55. 

3)  Bretschneider,  Geschichte  und  Literatur  der  äusseren  Neoralgieen. 
8.  t07. 

4)  Canstatt's  Jabresber.  1841.  Bd.  II.  S.  196. 

5)  Lebrbucb  der  Nerrenkrankheiten.  Bd.  I.  S.  57. 

DMtMhM  ArobtT  f.  klln.  Medloln.    XXVI.  Bd.  1 


2  I.  Gerhabdt 

GesichtsBchmerz  durch  Unterbindung  der  Garotis  zu  bekämpfen.  Doch 
findet  sich  in  denjenigen  wichtigen  Abhandlungen ,  durch  welche 
hauptsächlich  die  Unterbindung  jener  Arterie  als  Mittel  gegen  Ge- 
sichtsneuralgie  bekannt  wurde,  in  den  Arbeiten  von  v.  Nussbaum^) 
und  Patruban^),  keine  bestimmte  Angabe  hierflbervor.  Jedenfalls 
ist  es  aber  von  Interesse  zu  sehen,  wie  in  einem  Falle  t.  Nuss- 
baum's  die  Garotis-Unterbindung  völlige  Heilung  bewirkte,  in  einem 
anderen  aber  gänzlich  wirkungslos  blieb.  Die  Erwägung  scheint  mir 
nahe  zu  liegen,  dass  man  vielleicht  Trigeminus-Neuralgieen,  die  durch 
Garotis-Unterbindung  geheilt  würden,  auch  schon  durch  Garotis-Gom- 
pression  heilen  könne  und  dass  in  anderen  Fällen  aus  dem  Erfolge 
oder  Nichterfolge  der  Garotis-Gompression  die  Indication  f&r  die  Vor- 
nahme oder  Unterlassung  der  Garotis-Unterbindung  entnommep  wer- 
den könne.  Hauptsächlich  um  diese  Methode  wieder  etwas  in  Er- 
innerung zu  bringen,  glaube  ich  die  nachstehende  Beobachtung  ver- 
öffentlichen zu  sollen.  Auch  die  nächste  Ursache  des  erfolgten  Todes 
und  der  Sectionsbefund  dürften  von  einigem  Interesse  sein.  Letzterer 
namentlich  deshalb,  weil  die  Annahme  sich  aufdrängt,  dass  in  Fällen 
von  TrigeminusNeuralgie,  in  denen  Garotis-Gompression  den  Schmerz 
unterbricht  und  die  Valleix'schen  Schmerzpunkte  unempfindlich 
macht,  gleichfalls  wie  hier  chronische  Hyperämie  oder  Entzündung 
des  Nervenstammes,  seines  Ganglions  oder  benachbarter  Theile  zu 
Grunde  liegen  möchten. 

Neuralgie  des  IL  und  IIL  Quinttis-Astes.  Fünfzehnjährige  Krank- 
heiisdauer.  Aufhören  des  Schmerzes  hei  Compression  der  gleichseitigen 
Carotis^  Tod  durch  Schluckpneumonie  und  Lungengangran,  Hyperämie 
und  chronische  Entzündung  der  Dura  und  des  Knochens  der  mittleren 
Schädelgrube  sowie  des  Ganglion  Gasseri. 

Nicolaus  V.,  50jähr.  Schneider  aus  Kissingen,  bat  früher  Pneumonie 
nnd  Pleuritis  überstanden  und  viel  an  Husten  gelitten.  Im  6.  Jahre  be- 
kam er  einen  Steinwurf  in  die  Gegend  des  linken  inneren  Augenwinkels, 
darauf  V4  Jahr  lang  Schmerz  und  Entzündung  in  dieser  Gegend  und  blei- 
bendes Tbränenträufeln. 

Im  34.  oder  35.  Jahre  bekam  er  bei  der  Arbeit  das  Gefühl,  dass 
ihm  an  der  linken  Seite  der  Nase  etwas  hemnterfliesse ;  als  er  wischte, 
war  keine  Flüssigkeit  da,  aber  die  Haut  schmerzte.  Diese  Empfindung 
dauerte  nur  einige  Secnnden.  Sie  kehrte  nach  einem  Monate  wieder,  später 
öfter.  Das  Gefühl  des  Herabrieselns  trat  zurück,  der  Schmerz  wurde  über- 
wiegend. Nach  einem  Jahr  verbreitete  sich  der  Schmerz  auf  die  linke 
Schläfegegend,  nach  einem  weiteren  Vierteljahr  auf  die  linke  Hälfte  der 


1)  Bayr.  ärztl.  Intelligenzbl.  1863.  Nr.  33. 

2)  Wiener  med.  Wochenbl.  1866.  S.  224. 
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Ober-  und  Unterlippe  und  des  Kinns,  die  ganze  linke  Wange  nnd  die  Zahn- 
reihe des  Ober-  nnd  Unterkiefers. 

Anfangs  trat  der  Schmerz  wechselnd  an  einzelnen  Stellen  dieses  Ge- 
bietes anf,  seit  ca.  4  Jahren  nimmt  er  jedesmal  die  ganze  Gefflhlsansbrei- 
tang  des  IL  und  III.  Qnintusastes  ein.  Der  Schmerz,  frflher  mehr  brennend 
und  rieselnd,  wird  jetzt  als  bohrend,  anseinanderreissend  bezeichnet.  Die 
Schmerzen  schwellen  w&hrend  des  Anfalles  leise  beginnend  nach  nnd  nach 
za  immer  grösserer  Heftigkeit  an  nnd  lassen  allmählich  wieder  nach. 
Die  Anfälle  dauern  V« — I  Stande,  kommen  fast  jeden  Tag,  oft  10  bis 
12  mal  in  24  Standen.  Sie  werden  hervorgemfen  darch  Berflhrnng  der 
Haut,  Zugluft,  Sprechen,  Kauen,  kalte  Speisen.  Schon  seit  mehreren 
Jahren  bekommt  der  Kranke  beim  Beugen  des  Kopfes  nach  Tome  Schmer- 
zen im  Nacken  nnd  stärkeren  Schmerz  im  Gesicht.  Er  hält  deshalb  beim 
Aufsitzen  den  Kopf  steif  und  gerade  etwas  nach  rflckwärts.  Seit  circa 
1  Jahre  kann  V.  den  Mund  häufig  nicht  öffnen,  ohne  dass  seine  Schmerzen 
sich  steigern.  Er  war  schon  Frtthjahr  1875  einige  Wochen  in  der  An- 
stalt, trat  jedoch  aus  Furcht  vor  der  bei  der  klinischen  Besprechung  er- 
wähnten Operation  wieder  aus.  Die  letzten  2  Jahre  brachte  er  im 
Bette  zu. 

Beim  Wiedereintritt  am  22.  November  1879  betrug  das  Körpergewicht 
38,5  Kgitn.,  die  Abmagerung  und  Blässe  war  erschreckend,  der  Gesichts- 
ansdruck schmerzlich  leidend.  Die  Untersuchung  zeigte  den  zweiten  und 
dritten  Trigeminusast  mit  Ausnahme  des  N.  lingualis  ganz  befallen,  vom 
ersten  einzelne  Zweige,  namentlich  die  vom  Naeodliaris  ausgehenden. 
Reflexzucknngen  an  den  Oesichtsmuskeln  fehlen.  Die  Tastempfindung  ist 
fUr  gewöhnlich  gut  erhalten,  während  des  Anfalles  vergrössem  sich  die 
Tastkreise  in  dem  schmerzenden  Gebiete  um  das  2 — 3  fache.  —  Die 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  (von  Herrn  Coli.  Michel  gefllUigst 
vorgenommen),  zeigt  geringe  Hyperämie  der  linken  Retina  und  deutlichen 
Puls  der  linken  Art.  centr.  ret.,  sonst  normale  Verhältnisse. 

Bei  der  klinischen  Besprechung  machte  ich  zuerst  den  Versuch,  die 
linke  Carotis  zu  comprimiren.  Der  Erfolg  war  überraschend.  Nicht  allein 
der  Schmerz  hörte  sofort  auf,  sondern  auch  das  Foramen  infraorbitale  und 
andere  Schmerzpunkte  wurden  sofort  unempfindlich  gegen  Druck.  Der 
Versuch,  die  Compression  länger  als  einige  Hinuten  fortzusetzen,  musste 
aufgegeben  werden,  da  Schwarzsehen  nnd  Schwächeanwandlung  auftraten. 
Immerhin  war  es  wichtig,  ein  Mittel  zu  besitzen,  um  die  heftigsten  Schmerz- 
anflllle  sofort  zu  unterbrechen. 

Zur  Behandlung  wurden  der  Reihe  nach  angewandt:  Chinin  in  Dosen 
von  3  6rm.  am  Tage,  Einathmung  von  Amylnitrit,  Crotonchloral,  Schnupf- 
tropfen von  Morphin  und  Blausäure,  Natron  salicylicnm.  Morphin  in  Sub- 
cutaninjectionen ,  Galvanisation  des  Sympathicus,  endlich  Morph,  muriati- 
cnm  in  grossen,  steigenden  Dosen  nach  Trousseau.  Man  gelangte  in 
12  Tagen  bis  zur  Tagesdose  von  0,36  Grm.,  ohne  dass  der  Kranke  viel 
geschlafen  hätte.  Der  Schmerz  Hess  erheblich  nach,  der  Kranke  konnte 
den  Mund  öffnen  und  kauen.  Aber  der  Appetit  blieb  gering  und  das 
Körpergewicht  nahm  noch  etwas  ab  und  am  12.  Tage  dieser  Behandlung 
trat  ein  Frost  ein.    Nach  einigen  Tagen  ein  zweiter  Frost,  von  da  an 

1* 
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hohes  Fieber,  Verdichtung  des  linken  Unterlappens,  fttide  Sputa,  Tod  am 
6.  Tage  vom  ersten  Froste  an  gerechnet. 

Die  Section  wurde  am  21.  November  Vormittags  von  Herrn  Hofrath 
Rindfleisch  vorgenommen.     Sie  ergab: 

Die  Oyri  des  Gehirnes  sftmmtlicb,  insbesondere  am  vorderen  Umfange 
des  Gehirnes  schmal  und  atrophisch.  Ueber  dem  Ganglion  Gassen  findet 
sich  links  ein  ziemlich  dick  geschichtetes,  sehr  gefilssreiches,  kurzfaseriges 
Bindegewebe  ausgebreitet,  welches  die  Dura  mater  mit  der  Oberfläche  des 
Ganglion  vefklebt.  Aehnliches  Bindegewebe,  aber  in  ungleich  geringerer 
Quantität  und  nicht  so  wie  in  der  linken  Seite  auf  den  hinteren  Umfang 
des  Ganglion  Gasseri  concentrirt,  findet  sich  auf  der  rechten  Seite  vor. 
Hier  ist  die  untere  Hälfte  des  Ganglion  Gasseri  sogar  vollkommen  frei 
von  diesem  hyperämischen  Bindegewebe.  In  der  mittleren  Schädelgrube 
links  zeigt  sich  der  Knochen  nach  Entfernung  der  Dura  an  verschiedenen 
Stellen  rauh,  namentlich  findet  sich  etwa  vor  der  Spitze  des  Unterlappens 
eine  halberbsengrosse  höckerige  Vorragung.  Die  linke  Carotis  ist  und 
bleibt  gebläht,  steif«  Ueber  dem  hintereren  Knie  genau  in  der  Bucht  eiae 
leichte  sklerotische  Verdickung.  Sie  misst  an  dieser  Stelle  16  Mm.,  die 
rechte  17  Mm. 

Bei  genauerer  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  das  linke  Ganglion  Gaa* 
seri  im  Bereich  einer  circumscripten  etwa  auf  ein  fflnfmarkstQckgrosses  Feld 
der  Dura  mater  basalis  beschränkten  hämorrhagischen  Hyperämie  dieser 
Haut  lag.  Insbesondere  finden  sich  frischere  und  ältere  Blutpunkte  neben 
erweiterten  Gefässen  zwischen  Dura  und  Schädel  vor,  während  die  Innen- 
fläche weniger  afficirt  schien.  Das  Ganglion  wurde  herauspräparirt  in 
Müller'scher  Flüssigkeit,  darauf  in  Spiritus  gehärtet  und  in  Paraffin-Talg 
eingeschmolzen.  Die  senkrechten  Durchschnitte  wurden  mit  Hämatoxylin 
behandelt  und  ergaben: 

1.  Im  ganzen  Ganglion  sind  einzelne  Ganglienzellen  bräunlich  pig- 
mentlrt.  Diese  Pigmentirung  aber  ist  ganz  auffallend  reichlich  in  der  linken 
äusseren  Hälfte  und  hier  wieder  in  einem  kaum  hirsekorngrossen  Knoten, 
welcher  in  den  3.  Ast  des  Trigeminus  hineinragt. 

2.  Neben  der  Pigmentirung  der  Ganglienzellen  ist  im  äusseren  Theile 
des  Ganglion  eine  exquisite  Erweiterung  der  Blutcapillaren  mit  vereinzeltem 
Austritt  von  Blut  ersichtlich,  welcher  zur  diffusen  Pigmentirung  mit  einem 
bräunlichen  Farbstoff  geführt  hat. 

Im  Uebrigen  ergab  die  Section  noch  hämorrhagische  Entzündungsherde 
von  den  Bronchien  ausgehend  in  beiden  unteren  Lungenlappen,  namentlich 
im  linken.  Stellenweise  bereits  jauchige  und  eitrige  Schmelzung  der  Ent- 
zündungsherde. Die  durchziehenden  Bronchien  zeigen  geröthete,  mit  Eiter 
und  dazwischen  Speiseresten  bedeckte  Schleimhaut. 

Sectionsbefande,  die  diesem  ähnlich  sind  oder  wenigstens  in  ein- 
zelnen Beziehungen  mit  ihm  übereinstimmen,  finden  sich  in  der  Lite- 
ratur in  nicht  geringer  Zahl  vor.  Bei  einer  Durchsicht  der  von 
Bretschneider  in  seinem  Werke  über  die  Neuralgieen  gesammel- 
ten Berichte  begegnet  man  einer  Beobachtung  von  Skae,  der  zufolge 
bei  einem  Manne,  der  an  Gesichtsschmerz  gelitten  hatte,  die  linke 
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mittlere  Schädelgrube  wegen  einer  Anschwellung  der  Dura  um  die 
Austrittsstelle  der  Trigeminufläste  verflacht  erschien.  Henry  Hai- 
ford fand  mehrmals  Verdickung  derSch&del-  oder  Gesichtsknochen. 
Erb  ^)  citirt  mehrere  Fälle  von  yerscbiedenartiger  Erkrankung  des 
Ganglion  Gasseri  als  Grund  der  Neuralgie. 

Die  Frage  lässt  sich  aufwerfen,  ob  solche  Befunde  Wirkungen 
oder  Ursache  der  neuralgischen  Erkrankung  seien.  Für  Unseren  Fall 
darf  man  wohl  unbedenklich  annehmen,  dass  die  chronische  circum- 
seripte  Entzflndung  der  Dura,  an  der  Knochen  und  Ganglion  theil» 
nahmen,  Ursache  der  Neuralgie  war.  Allerdings  findet  man  öfter 
im  Bereiche  der  Neuralgie  Gefässerweiterung  und  chronische  Ernäh- 
rungsstörungen der  Weichtheile  vor.  Doch  wird  der  ganz  umschrie- 
bene Entzündungsherd  in  der  mittleren  Schädelgrube  sich  kaum  als 
solch  ein  Nebeneffect  der  Neuralgie  auffassen  lassen.  Er  würde 
höchstens  einem  Theil  des  Verbreitungsbezirkes  des  Nerrus  spinosus 
entsprechen.  Viel  wahrscheinlicher  ist,  dass  von  jenem  Stein  würfe 
her,  den  der  Kranke  in  der  Jugend  an  die  linke  Seite  der  Nase 
erhielt,  eine  schleichende  Periostitis  entstand,  die  einem  der  bethei- 
ligten Trigeminusäste  folgend  in  die  mittlere  Schädelgrube  gelangte 
und  dort  sich  dauernd  festsetzte.  Die  erhaltene  Sensibilität  des 
Schmerzbezirkes  sprach  gegen  eine  gröbere  Structurreränderung,  wie 
sie  so  häufig  in  Form  von  Geschwülsten  im  Stamm-  oder  Wurzel- 
gebiete des  Trigemiüus  gefunden  wurde.  Ein  Aneurysma  der  Carotis 
interna,  analog  dem  berühmten  Romberg'schen  Falle,  konnte  wahr- 
scheinlich erscheinen,  als  man  fand,  dass  der  Schmerz  bei  Druck 
auf  die  Carotis  communis  aufhörte.  Doch  ist  die  Lage  der  benach- 
barten Augenmuskelnerven,  namentlich  des  Trochlearis,  eine  solche, 
dass  er  von  einem  Aneurysma  fast  nothwendig  mit  geschädigt  wer- 
den musste.  So  konnte  denn  vor  der  Section  eine  intracranielle, 
extracerebrale  Ursache  wesentlich  hyperämischer  Natur  angenommen 
werden. 

Die  von  Trousseau^)  empfohlene  Behandlungsweise  mit  grossen 
Dosen  Opium  minderte  den  Schmerz  ganz  wesentlich  und  schien  eine 
Zeit  lang  sehr  wohlthätig  zu  wirken.  Ganz  in  der  von  Trousseau 
ang^ebenen  Weise  wurden  sehr  grosse  Dosen  des  Mittels  gut  er- 
tragen,  namentlich  ohne  viel  Schlaf  zu  machen.  Aber  es  lässt  sich 
kanm  bezweifeln,  dass  der  äusserst  abgemagerte  und  heruntergekom- 
mene Mann  gerade  unter  dem  Einflüsse  dieses  Mittels  so  unselig 


1)  T.  Ziemssen'g  Handbach.  Bd.  XII.  1.  8.  95. 

3)  Med.  Klinik  des  Hdtel  Dieu,  übersetzt  von  L.  Cahnann.  Bd.  II.  S.  117. 
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fehlschluckte,  dass  er  dadurch  die  gangränescirende  Schlackpneamonie 
sich  zuzogy  an  der  er  eigentlich  zu  Grunde  ging.  Bei  sehr  herunter- 
gekommenen Kranken  dürfte  darnach  diese  Methode  nur  äusserst 
vorsichtig  zu  verwerthen  sein. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  Ton  den  flbrigen  in  den  letz- 
ten Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  vorgekommenen  etwas  schwereren 
Quintus - Neuralgieen  drei  intermittirende  durch  Chinin,  eine  nicht 
intermittirende  durch  grosse  Dosen  Chinin  nach  Naunyn,  in  diesem 
Falle  4;0  6rm.  pro  die,  eine  durch  Aconitinum  nitricum  geheilt  wurden. 

3.  C^alvanisatlon  gegen  Trismas. 

Selten  habe  ich  bessere  Erfolge  von  irgend  einem  Heilmittel 
gesehen,  als  vom  constanten  Strome  bei  zwei  Fällen  von  Trismus, 
die  im  Jahre  1878  kurz  nach  einander  auf  die  Klinik  kamen.  Wie- 
wohl der  Kaumuskelkrampf  das  ganze  Krankheitsbild  bei  Beiden 
beherrschte,  waren  doch  bei  genauerer  Untersuchung  neuralgische 
Symptome  im  Gebiete  des  gleichen  Nerven  mit  Bestimmtheit  nach- 
zuweisen, so  dass  der  Krampf  mit  Bestimmtheit  als  reflectorischer  zu 
betrachten  sein  dürfte.  Während  jedoch  die  Reflexbahn  von  den 
gleichen  sensiblen  Trigeminusästen ,  die  hier  betroffen  waren,  sonst 
regelmässig  zu  den  Aesten  des  Facialnerven  führt  und  dort  clonische 
Krampferscheinungen  auslöst,  traten  hier  die  mc^orischen  Fasern  des 
Quintus  selbst  in  tonische  Erregung  ein.  Der  eine  symptomenreichere 
Fall  war  als  hysterische  Erkrankungsform,  der  andere  als  rheuma- 
tische anzusprechen. 

i.  Otitis  media  lateris  sinistri,  lYismus  mit  Anästhesie  und  Schmer z^- 
punkten  im  Bereiche  des  i.  und  2.  Astes.  Häufige  Rückfcüle.  Heilung 
durch  Galvanismus.    Aphonie. 

Eine  25 jährige  Köchin  erkrankte  im  Juli  1877  an  EntzOndoDg  des 
Rachens  und  acutem  Katarrh  der  Tuben  und  des  linken  Mittelohres.  Nach 
einiger  Zeit  Kieferklemme,  die  sich  nach  Ansetzen  von  Blutegeln  an  den 
linken  Proc.  mastoideus  verlor.  Vor  6  Wochen  wieder  Katarrh  des  linken 
Hittelohres  und  Ekzem  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörganges.  Vor  acht 
Tagen  beim  Zubettegehen  plötzlich  wieder  Starrwerden  der  Kaamuskeln. 
Von  da  an  konnte  Patientin  die  Kiefer  nicht  voneinander  entfernen  und 
war  genöthigt,  sich  von  flflBsigen  Speisen  zu  nähren.  Die  Sprache  erfolgte 
langsam  nnd  schwierig. 

Morphium-Injection  und  Blutegel  blieben  diesmal  ohne  Erfolg  nnd  so 
trat  die  Kranke  am  1.  Februar  1878  ins  Spital  ein.  Man  fand  bei  der 
ziemlich  mageren,  sonst  gesund  anssehenden  Kranken  links  das  Foramen 
infraorbitale  schmerzhaft  auf  Druck  und  zwar  so,  dass  dieser  Schmerz  bis 
zum  Ohr  sich  erstreckt.  Auch  die  übrigen  Valleix'schen  Schmerzpunkte 
waren  linkerseits  empfindlich.     Die  Schmerzempfindang  der  Haut  war  an 
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der  linken  Gesiehtshälffte  wenig,  die  Tastempfindang  sehr  bedeutend  ver- 
mindert. So  werden  2  Girkelspitzen  rechts  auf  1  Cm.,  links  noch  nicht 
auf  9  Gm.  Entfernung  getrennt  empfunden.  Auch  die  Wärmeempfindung 
ist  linkerseits  sehr  vermindert.  Die  untere  Zahnreihe  war  fest  gegen  die 
obere  gepresst^  der  Unterkiefer  dabei. etwas  Weniges  nach  rechts  herflber 
geschoben.  Nachdem  die  Kranke  12  Tage  nur  von  Fitlssigkeiten  gelebt 
hatte  9  wurde  in  der  Klinik  ein  constanter  Strom  von  10,  später  20  Ele- 
menten so  angewandt,  dass  eine  Electrode  auf  den  gleichfalls  druckempfind- 
lichen Proc  mastoideus  sin.,  die  andere  auf  die  Schmerzpunkte  im  Gesichte 
zu  stehen  kam.  Gleichzeitig  wurde  massiger  Druck  auf  den  Unterkiefer 
angewandt.  Nach  wenigen  Secnnden  wichen  die  Zahnreihen  rasch  ausein- 
ander, bei  einer  zweiten  Applikation  gegen  Mittag  bereits  auf  3  Cm.  Ent- 
fernung. Die  Kranke  konnte  jetzt  kauen ,  doch  noch  mit  Schmerzen  in 
den  Kaumuskeln. 

Sofort  fand  man  nun  die  Sensibilität  in  der  linken  Gesichtshälfte  wie- 
dergekehrt und  die  Druckpunkte  unempfindlich. 

Ausdrücklich  sei  noch  erwähnt,  dass  zu  keiner  Zeit  die  Sensibilität 
am  Rumpfe  oder  den  Extremitäten  gestört  war. 

Rückfälle  des  Trismus  traten  ein  im  Juni  und  December  1878. 
Symptome  und  Behandlung  waren  beide  Male  gleich,  nur  war  mit  dem 
ersten  Rückfalle  zugleich  paralytische  Aphonie  eingetreten,  die,  sobald  der 
Trismus  weggalvanisirt  war,  durch  intralaryngeale  Faradisation  rasch  be- 
hoben wurde.  Juni  1879  erfolgte,  während  die  Kranke  wegen  Magenbe- 
schwerden im  Spital  lag,  ein  Rückfall  der  Aphonie,  der  auch  wieder  leicht 
electrotherapeutisch  beseitigt  werden  konnte.  Der  Genitalbefund  bot  keine 
besonderen  Anhaltspunkte  zur  Erklärung  oder  Behandlung  der  hysterischen 
Symptome,  überhaupt  keine  Anomalien  dar. 

Die  Ohrerkrankun^,  welche  früher  die  Paracentese  des  Trommel- 
felles nothig  gemacht  hatte,  bestand  noch  als  chronische  Entzündung 
mit  Gefässerweiterung  und  Verdickung  am  Trommelfell  und  als  Ekzem 
des  äusseren  Gtohörgangea  fort  Von  hier  aus  waren  offenbar  die 
drei  Trigeminns- Phänomene:  beiderseitiger  Krampf  der  motorischen 
Portion,  linksseitige  Anästhesie,  linksseitige  Hyperalgesie  der  Valleix'- 
flchen  Druckpunkte  reflectorisch  erzeugt  worden.  Von  besonderem 
Interesse  ist  das  Zusammentreffen  der  beiden  letzteren  Syioptome. 
Die  Reizung  an  den  Endapparaten  des  Nerven  wird  nicht  empfunden, 
derselbe  mechanische  Reiz  auf  den  Verlauf  angewandt  erzeugt  un- 
gewöhnlich heftigen  Schmerz.  Man  kann  sich  in  zweierlei  Weise  die 
Bedingungen  dieser  krankhaften  Erscheinung  zu  erklären  suchen. 
Diese  Art  von  Anästhesie  setzt  vielleicht  nur  die  peripheren  sensiblen 
Nervenenden  ausser  Thätigkeit,  ähnlich  wie  Curare  die  motorischen. 
Zustände  der  Gentralapparate  können  die  Hyperalgesie  bedingen. 
Oder  zweitens:  die  Hyperalgesie  beruht  nur  auf  Zuständen  jener 
Nervi  nervorum,  ohne  die  man  auch  die  Empfindung  des  Nerven- 
sehmerzea  längs  der  afficirten  Nervenstämme  kaum  begreifen  kann. 
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Nach  dem,  was  man  Aber  *die  Hemianästhesie  Hysteriseher,  das 
geringe  Bluten  von  Nadelstichen  an  der  anftsthetischen  Hautpartie 
u.  dgl.  weiss,  scheint  mir  die  erstere  Erklärung  die  wahrscheinlichere. 
Dass  es  sich  in  keiner  Weise  um  gröbere  Structurveränderungen  des 
Nerven,  wenn  man  mit  Schiff  so  sagen  will,  um  moleculare  Ver- 
schiebungen handle,  geht  mit  Sicherheit  aus  der  momentanen  Besei- 
tigung des  ganzen  Gomplexes  krankhafter  Trigeminus- Symptome 
durch  die  Galvanisation  hervor. 

2.  Nach  einer  Erkältung  Tri$mu$  mit  neuralgischen  Symptomen 
am  dritten  rechten  Quintus-Aste.    Heilung  durch  Galvanisation. 

Lorenz  K.,  30 jähriger  Fleischer  aus  H.,  litt  in  den  letzten  Jahren 
oft  an  ca.  1  stündigen  AnflUleD  von  Kopfschmerz,  bald  rechts,  bald  links, 
die  meist  nach  Erhitzungen  eintraten  und  Dach  Nasenbluten  aufhörten. 
Vor  3  Wochen  wurde  K.,  von  der  Arbeit  erhitzt,  vom  Regen  durcbnässt. 
Abends  verspürte  er  Frösteln,  am  anderen  Morgen  Spannung  in  den  Kau- 
muskeln, wodurch  er  im  Reden  und  Kauen  etwas  behindert  war.  In  den 
ersten  zwei  Tagen  war  auch  Gefühl  von  Wundsein  in  der  rechten  Gaumen- 
hälfte  vorhanden.  Seit  8  Tagen  Verschlimmerung,  sodass  die  Zahnreihen 
jetzt  nur  mehr  auf  3 — 4  Mm.  Weite  auseinandergebracht  werden  können. 
Genuas  von  fester  Nahrung  ist  unmöglich.  Beim  Trinken  müssen  kleinere 
flchincke  genommen  werden.  Beim  Gähnen  entsteht  ein  Gefühl  von  Span- 
nung, das  sich  vom  rechten  Unterkieferwinkel  bis  in  die  Schläfegegend 
erstreckt.  Seit  8  Tagen  ist  der  Schlaf  häufig  gestört  durch  reissende 
Schmerzen,  die  vom  zweiten  oberen  Backzahn  ausgehen  und  sich  in  die 
rechte  Gesichtsbäifte  und  das  Innere  des  Ohres  erstrecken,  jedoch  die 
Ohrmuschel  und  die  rechte  Seite  der  Nase  freilassen.  Ein  solcher  Schmerz- 
anfall wächst  langsam  an  und  dauert  1 — IV2  Stande. 

Seit  14  Tagen  verspürt  der  Kranke  ausserdem  ein  brennendes  Gefühl 
an  der  rechten  Hälfte  des  Unterkiefers  zwischen  Mittellinie,  Verlängerung 
der  Nasolabialfalte  und  Kieferwand,  auch  stark  im  Lippensaum,  gesteigert 
bei  Berührung  der  Lippe  oder  der  Barthaare,  sodass  er  das  Rasiren  unter- 
lassen musste. 

Eintritt  ins  Spital  am  1.  Mai  1878:  Rechter  Masseter  etwas  mehr 
als  der  linke  gespannt.  Beide  zeigen  fibrilläre  Zuckungen  und  sind  bei 
Druck  schmerzhaft.  Feine  Berührungen  werden  im  Bereiche  des  rechten 
Infraorbital-  und  Mentalastes  stärker  empfunden  als  links,  an  letzterer  Stelle 
mit  Schmerzgefühl  verbunden.  Die  Tastkreise  erscheinen  dagegen  an  diesen 
beiden  Stellen  rechts  etwas  weiter  (R.  infraorbit.  R.  1,0,  L.  0,5,  Naso- 
labialfurche  R.  0,8 — 1,0,  L.  0,5,  Mundwinkelgegend  R.  0,8,  L.  0,5  Cm., 
Mentalgegend  R.  0,6 — 1,0,  L.  0,5 — 0,8).  Druckpunkte  nicht  empfindlich. 
Die  Zahnteihen  können  nur  ganz  wenig  von  einander  entfernt  werden. 
Die  Wangenscbleimhant  rechts  etwas  trockener  als  links.  Geschmaoksper- 
ception  ad  der  Zungenspitze  rechts  etwas  abgestumpft,  namentlich  für  das 
Bittere.  Am  rechten  Unterkieferwinkel  eine  geschwollene  Lymphdrüse. 
Bei  der  klinischen  Besprechung  wurde  der  Trismns  als  reflectorisch  und 
abhängig  von  einer  Reizung  im  Gebiete  des  rechten  3.  Qnintus-Astes  be- 
trachtet.   Anwendung  von  15 — 20  Elementen  Stöhrer,  eine  Electrode  auf 
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den  Proe.  mastoid«,  eine  anf  die  Unterkiefergegend  erregte  zwar  Schwindel, 
ermöglichte  jedoch  sofort  die  Entfernung  der  Zahnreihen  anf  Fingerweite. 
Ansserdem  wurde  Kai.  bromat.  g.  3  frflh  und  g.  6  Abends  gegeben, 
Veratrin  mit  Chloroform  eingerieben.  Nach  jeder  folgenden  Galvanisation 
minderte  sich  die  Kieferklemme  und  man  konnte  nach  einigen  Tagen  eine 
entzflndliche  Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut  zu  Gesicht  bekom- 
men, die  hinter  dem  letzten  Backzahn  rechts  zwischen  Unter-  und  Ober- 
kiefer ihren  Sitz  hatte.  Die  SensibilittttsstOrungen  im  Bereiche  des  dritten 
linken  Qulntus-Astes  schwanden  rasch  vollkommen,  der  Kranke  trat  am 
5.  Mai  sehr  gebessert  aus  und  wurde  zu  Hause  durch  Fortsetzung  des 
gleichen  Verfahrens  in  kurzer  Zeit  vollständig  geheilt. 

Beide  hier  geschilderte  Fälle  von  Trismus  stimmen  darin  über- 
ein, dass  eine  Schleimhautentzündung,  das  eine  Mal  am  Ohr,  das 
andere  Mal  zwischen  den  Kiefern  in  der  Mundhöhle  zur  Reizung  von 
Fasern  des  3.  Quintusastes  führte,  von  v^o  aus  der  Krampf  reflec- 
torisch  erregt  wurde.  Beide  Male  waren  auffällige  einseitige  Störun- 
gen im  sensiblen  Theil  des  3.  Quintusastes  vorhanden,  gleichseitig 
mit  dem  Orte  der  ursprünglichen  Entzündung,  gleichseitig  mit  der 
stärkeren  Contractur  der  Kaumuskeln«  Die  eingeleitete  Therapie  be- 
seitigte mit  den  motorischen  zugleich  auch  die  sensiblen  Störungen. 


IL 
Beitrag  zur  Kenntniss  des  Rflekfallstyphas. 

Von 

Dr.  Faul  Knipping, 

AMUtenxarst  am  SUdtUsareth  sa  Danzig. 

In  Danzig  herrscht  wie  in  andern  gröBsern  Städten  das  ganze 
Jahr  hindurch  eine  Reihe  von  Infectionskrankheiten  und  zwar  so, 
dass  jedes  Jahr  eine  derselben  einen  epidemischen  Charakter  an- 
nimmt. Im  vorigen  Jahr  war  es  der  Flecktyphus,  in  diesem  (1879) 
der  Rückfallstyphus.  Beide  Krankheiten,  von  aussen  eingeschleppt, 
haben  Infectionsherde  in  den  Herbergen  der  Stadt,  welche  für  die 
Bevölkerung  von  verderblichen  Folgen  sein  würden,  wenn  nicht 
energische  Maässregeln  gegen  diese  Brutstätten  getroffen  und  die 
Kranken  alsbald  ins  Stadtlazareth  zur  Behandlung  und  Isolirung 
transportirt  würden.  Der  erste  Fall  von  Recurrens  kam  am  18.  Februar 
zur  Beobachtung,  von  da  bis  jetzt,  Anfang  September,  sind  315  Re- 
currenskranke  behandelt  worden. 

Das  Krankheitsbild  war  folgendes:  Nachdem  bei  den  Einen 
wenige,  bei  Andern  mehrere  Tage  Kopfschmerz,  allgemeine  Abge- 
schlagenheit und  Unlust  zur  Arbeit  sich  als  Prodrome  der  Krank- 
heit gezeigt  haben,  tritt  diese  plötzlich  mit  starker  Temperatursteige- 
rung, meistens  mit  Frost  und  solchem  Schwächegefühl  auf,  dass  die 
Kranken  sofort  das  Bett  aufsuchen,  oder  wie  die  Landstreicher,  liegen 
bleiben,  wo  sie  gerade  sich  befinden.  Neben  den  fieberhaften  Er- 
scheinungen, Kopfschmerz,  Hitze,  Durst,  Dyspepsie  treten  nun  als- 
bald die  charakteristischen  Muskelschmerzen  in  den  Vordergrund, 
und  zwar  überwiegt  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wadenmuskeln  so 
sehr  die  aller  andern,  dass  man  selten  fehl  ging,  wenn  man  neben 
dem  Allgemeineindruck  auf  dieses  Symptom  hin  die  Diagnose  auf 
Recurrens  stellte.  Das  Fieber  ist  ein  Typus  der  Febris  continua  mit 
geringen  Remissionen,  mit  sehr  beschleunigtem  Puls  und  vermehrter 
Respiration;  objectiv  ist  an  den  Kranken  Vergrösserung  der  Milz 
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und  Leber  zu  coustatireUi  und  häufig  eine  mehr  oder  weniger  heftige 
Bronchitis.  Obstruction  ist  die  Regel,  aber  in  manchen  Fällen  be- 
steht Durchfall  und  ein  sehr  lästiges  Erbrechen ;  nie  fehlt  eine  spon- 
tane und  auf  Druck  hervortretende  Schmerzhaftigkeit  der  Hypochon- 
drien. Das  Krankheitsbild  bleibt  unverändert  und  endet  gegen  den 
fQnften  bis  siebenten  Tag  mit  rapidem  Abfall  der  Temperatur  und 
der  Pulsfrequenz  und  mit  kritischem  Schweiss,  zu  dem  sich  nicht 
selten  Nasenbluten  gesellt.  lu  dem  nun  folgenden  Intervall  ist  die 
Temperatur  der  ersten  Tage  stets  subnormal,  um  sich  allmählich 
erst  der  Norm  zu  nähern,  und  die  Klagen  der  Patienten  beschränken 
sich  auf  die  vorgenannten  Muskelschmerzen;  vierzehn  Tage  nach 
Beginn  des  ersten  Anfalls  tritt  der  zweite  ein  mit  ganz  denselben 
Erscheinungen  wie  die  des  vorhergehenden,  aber  er  ist  meist  von 
kürzerer  Dauer,  und  vierzehn  Tage  nach  Beginn  des  zweiten  der 
dritte  und  event.  nach  Verlauf  desselben  Zeitraums  ein  vierter. 

Betrachtet  man  das  Krankheitsbild  im  Einzelnen,  so  ist  Folgen- 
des zu  bemerken.  Obwohl  die  Recurrenskranken  den  Eindruck 
Schwerleidender  machen,  so  ist  dies  doch  weitaus  nicht  in  dem  Orade 
der  Fall  wie  bei  Flecktyphus.  Der  Recurrenspatient  liegt  zwar  auch 
apathisch  im  Bett,  seiner  Muskelschmerzen  wegen  möglichst  jede 
Bewegung  meidend,  aber  er  ist  nie  so  benommen,  somnolent  und 
schwach  wie  der  Flecktyphuskranke.  Von  Seiten  des  Centralnerven- 
Systems  ist  Schwindel,  Kopf-  und  Kreuzschmerz  typisch,  der  Kopf- 
schmerz nirgends  localisirt,  sondern  gleichmässig  tlber  den  ganzen 
Kopf  verbreitet ;  femer  eine  in  vielen  Fällen  sich  auch  in  die  fieber- 
freie Zeit  hineinerstreckende  Schlaflosigkeit,  welche  in  ihrer  Inten- 
sität mit  dem  Orade  der  Muskelschmerzen  übereinstimmt  und  vor- 
wiegend durch  diese  bedingt  ist.  Delirien  sind  selten,  von  315  Kran- 
ken delirirten  nur  zehn,  3^2  Proc.  eine  auffallend  geringe  Zahl,  wenn 
man  bedenkt,  dass  hier  in  Danzig  Verletzte  oder  fieberhaft  Erkrankte 
fast  ausnahmslos  von  Delirium  tremens  befallen  werden.  Ein  Zu- 
sammenhang des  Delirium  mit  Störungen  der  Hamsecretion  war  nicht 
nachzuweisen.  In  vier  Fällen  handelt  es  sich  um  stille,  mussitirende 
Delirien,  die  sich  dreimal  bei  jungen  Leuten  an  das  Ende  des  dritten 
Anfalls  anschlössen  und  von  kurzer  Dauer  waren,  und  einmal  vor 
dem  nach  dem  ersten  Anfall  erfolgenden  Tode  eines  ikteVischen 
Recurrenskranken  eintraten ;  einmal  im  ersten  Anfall  um  Aufregungs- 
zustände,  die  Zwangsmaassregeln  erforderten,  und  in  den  fünf  anderen 
Fällen  um  Delirien  von  mittlerer  Intensität,  zweimal  während  des 
ersten  Anfalls,  je  einmal  beim  zweiten  und  dritten  eintretend  und  das 
fünfte  Mal  alle  drei  Anfälle  complicirend.    Sonst  sind  die  Kranken 
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klar  und  bewusst;  Krämpfe  und  Lähmungen  kamen  nicht  zur  Be- 
obachtung. 

Ziemlich  ein  Drittel  der  Fälle  war  mit  Bronehitis  leichteren 
Grades  verbunden,  und  zwar  fand  sich  diese  vorwiegend  während 
der  letzten  Winter-  und  ersten  FrQhlingsmonate,  um  im  Sommer  nur 
sporadisch  gesehen  zu  werden.  Es  handelt  sich  also  jedenfalls  um 
eine  zufällige  Complication  bei  Kranken,  die  bis  zur  Aufnahme  in 
die  Anstalt  allen  Unbilden  eines  ziemlich  rauhen  Klimas  ausgesetzt 
waren.  Pneumonie  mit  nachfolgender  Pleuritis  kam  zweimal  zur 
Behandlung,  beidemale  während  resp.  nach  dem  zweiten  Anfall,  also 
während  die  Kranken  schon  längst  das  Bett  httteten,  entstehend; 
beides  Pneumonien  des  linken  unteren  Lappens  mit  sich  daran- 
schliessendem  serösen  Pleuraerguss,  die  Kranken,  welche  auch  den 
dritten  Anfall  noch  durchmachten,  wenig  belästigend  und  völlig  ge* 
schwunden,  als  die  Patienten  nach  etwas  verzögerter  Beconvalescen^ 
entlassen  wurden.  Pleuritis  allein  wurde  nicht  beobachtet,  Pneumonie 
allein  zweimal,  einmal  während  des  ersten  Anfalls  auftretend  und 
ebenso  leicht  verlaufend  wie  die  vorher  genannten  Fälle,  das  andere 
Mal  jedoch  sehr  schwer,  zwei  Tage  nach  der  Krisis  des  ersten  An- 
falls entstehend  und  am  sechsten  Tage  zum  Tode  führend. 

Betreffs  der  Circulationsorgane  kann  ich  nur  Murchi so n's  An- 
gabe beistimmen,  dass  eine  bedeutende  Pulsfrequenz  die  Prognose 
nicht  beeinflusst  Eine  Frequenz  von  Ober  120  ist  nichts  Ungewöhn- 
liches, die  correspondirend  mit  der  Temperatur,  welche  in  einzelnen 
Fällen  von  40<>  auf  33<^  herabging,  in  der  Krisis  auf  50  bis  60  Schläge 
fiel.  Dieser  rapide  Abfall  verdiente  die  höchste  Beachtung  bei  der 
'Behandlung,  denn  bei  allen  Todesfällen  handelte  es  sich  mit  Aus- 
nahme einiger  weniger  complicirter  Fälle  um  diesen  plötzlich  ein- 
tretenden Gollaps,  gegen  den  mit  Reizmitteln  nicht  energisch  genug 
vorgegangen  werden  konnte.  Der  Puls  ist  fibrigens  in  den  ersten 
Tagen  des  Paroxysmus  voll  und  kräftig  und  wird  erst  gegen  das 
Ende  zu  klein  und  weich.  Bei  einem  Kranken  zeigte  sich  von  Seiten 
des  Herzens  der  interessante  Befund,  dass  schon  im  ersten  Anfall 
statt  des  ersten  Mitraltons  sich  ein  blasendes  Oeräusch  präsentirte, 
eine  Erscheinung,  welche  alle  drei  Anfälle  hindurch  anhielt,  in  der 
fieberfröien  Zeit  an  Intensität  abnahm  und  bei  der  Entlassung  des 
inzwischen  gekräftigten  Patienten  vollkommen  geschwunden  war. 
Es  handelte  sich  also  um  einen  Fall  von  Blutgeräusch,  von  denen 
Murchison  mehrere  mittheilt  Blutungen  waren  nicht  selten,  die 
meisten  aus  der  Nase.  Darmblutung  trat  nur  einmal  auf  als  rühr- 
artiger  blutiger  Durchfall,  der  während  des  ganzen  Anfalls  andauerte; 
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desgleichen  kam  Uterinblutung  einmal  zur  Beobachtung,  die  in  der 
Folge  noch  besprochen  werden  wird.  Nasenbluten  fand  sich  71  mal, 
also  in  22,5  Proo.  der  Fftlle,  und  zwar  35  mal  theils  w&hrend  des 
Anfalls  theils  in  der  Pause  auftretend  und  36  mal  genau  wihrend  der 
Krisis;  in  einem  Fall  kritisirten  alle  drei  AnfiUle  mit  Nasenbluten. 
Fast  stets  waren  es  leiehtore  Blutungen,  die  nach  Tamponade  der 
l^asenlöcher  und  (xebrauch  von  Eiswasser  und  Essig  standen,  nur 
3  mal  musste  wegen  sehr  profuser  H&morrhagie  das  Bellocq'sche 
Söhrchen  in  Anwendung  gezogen  werden.  Einmal  fand  sich  neben 
kritischem  Nasenbluten  eine  Blutung  in  die  Conjunctiva  des  rechten 
Auges. 

Von  Seiten  der  Verdauungsorgane  war  Erbrechen  und  Durch- 
fall die  häufigste  Complication.  Die  Zunge  war  meist  weisslich  be- 
logt, feucht,  geschwollen  und  mit  Zahneindrttcken  versehen;  der 
Appetit  fehlte  immer  während  des  Paroxysmus,  um  im  Intervall  und 
der  Reconvalescenz  besonders  bei  den  ausgehungerten  fahrenden 
Leuten  zu  einem  wahren  Heisshunger  sich  zu  steigern.  Der  Leib 
-war  nicht  aufgetrieben,  und  Stuhlverstopfung  war  die  Regel.  Zu 
Erbrechen  kam  es  35  mal,  11,1  Proc.,  einmal  während  aller  drei  An- 
fälle, 5  mal  zur  Zeit  der  Krisis,  und  in  den  flbrigen  Fällen  erstreckte 
«s  sich  durch  mehrere  Tage  des  Paroxysmus.  Einmal  ging  es  dem 
Exitus  letalis  voraus  und  beruhte  auf  urämischer  Basis.  Schwarzes 
Erbrechen  wurde  nicht  beobachtet.  —  Durchfall  fand  sich  88  mal, 
27,9  Proc,  und  zwar  war  er  17  mal  ein  kritischer,  ebensowenig  wie. 
das  Nasenbluten  das  Eintreten  des  Seh  weisses  verhindernd;  2  mal 
vnirde  er  während  aller  Anfälle  gesehen  und  in  dem  Best  der  Fälle 
bald  zur  Zeit  des  Fiebers,  bald  zur  Zeit  der  Pause.  Erbrechen  und 
Durchfall  waren  dttnnschleimig,  ersteres  meist  gallig  grfln.  Hieran 
kommt  noch  der  eine  vorher  genannte  Fall  von  blutigem  Durchfall 
und  30  Fälle,  9,5  Proc,  in  denen  Erbrechen  und  Durchfall  zugleich 
das  Erankheitsbild  erweiterten ,  2  mal  kritisch  und  1  mal  während 
aller  Anfälle  die  Kranken  belästigend.  Schmerz  in  beiden  Hypo- 
chondrien und  der  Regio  epigastrica  ist  eine  ganz  gewöhnliche  Er- 
scheinung, spontan  und  besonders  heftig  bei  Druck  eintretend,  oft 
mehr  auf  die  Milz  beschränkt  und  noch  lange  Anlass  zu  Klagen  von 
Seiten  der  Kranken.  Diese  Schmerahaftigkeit  geht  Hand  in  Hand 
mit  der  Vergrösserung  von  Leber  und  Milz,  die  in  allen  Fällen  mehr 
oder  weniger  zu  constatiren  war,  nicht  eben  schwer  betreffs  der  Milz, 
die  man  hier  in  Malariagegend  fast  stets  vergrössert  trifft;  aber  auch 
nach  Abzug  dieser  endemischen  Umfangszunahme  war  eine  oft  pal- 
pable  Vergrösserung  der  Milz  in  allen  Durchmessern  zu  constatiren, 


14  II.  Emippikg 

die  auf  Becarrens  zu  beziehen  war  und  in  der  Intermission  und  Re- 
convalescenz  sich  verminderte.  Icterus  wurde  in  7  Fällen,  2,2  ProC| 
die  sich  alle  durch  Anwesenheit  von  Spirillen  auszeichneten,  ange- 
trofien;  5  mal  fand  er  sich  im  ersten  Anfall  und  währte  die  ganze, 
drei  Anf&lle  z&hlende  Krankheit  hindurch  und  2  mal  c^mplicirte  er 
Typhen,  die  nach  einem  Anfall  schon  zum  Tode  führten.  Es  han- 
delte sich  um  Gelbfärbung  von  mittlerer  Intensität,  die  Fäces  waren 
mehr  oder  weniger  grau  und  im  Urin  war  Gallenfarbstoff  leicht  nach- 
zuweisen; es  war  dieser  Icterus  also  um  so  mehr  als  hepatogener 
aufzufassen,  als  sich  mit  diesen  Fällen  ein  Magen-  und  Darmkatarrh 
mit  Erbrechen  und  Durchfall  fast  stets  verband.  Gehirnsymptome 
fehlten  bei  allen.  Der  Icterus  complicirt  das  Erankheitsbild  sehr 
und  verschlechtert  die  Prognose,  denn  abgesehen  von  den  beiden 
Todesfällen  waren  auch  die  anderen  fünf  schwere  mit  grosser  Ab- 
geschlagenheit und  Schwäche  verbundene  Fieber.  Einmal  bestand 
zugleich  Pneumonie  und  alle  icterischen  Kranken  hatten  in  der  Re- 
convalescenz  Oedeme  der  Fttsse.  Irgend  einen  der  Fälle  als  biliöses 
Typhoid  zu  bezeichnen,  sehe  ich  mich  um  so  weniger  veranlasst,  als 
neuerdings  eine  Trennung  des  Rückfallstyphus  und  des  biliösen  Ty- 
phoids als  gesonderte  Krankheiten  immer  weniger  Anklang  findet; 
ausserdem  veränderte  in  diesen  Fällen  der  Icterus  das  Bild  ^es 
RQckfallstyphus  nur  insofern,  als  er  die  ohnehin  geringe  Resistenz- 
fähigkeit der  Kranken  nur  noch  mehr  verminderte  und  war  deshalb 
einfach  als  eine  prognostisch  sehr  böse  CSomplication  zu  betrachten. 

Von  den  Hamorganen  ist  wenig  zu  bemerken,  abgesehen  von 
dem  während  der  Fieberzeit  dunkeln,  hochgestellten  und  vermin- 
derten Urin  konnten  trotz  häufiger  Untersuchungen  weder  Eiweiss 
noch  mikroskopische  Abnormitäten  gefunden  werden,  mit  Ausnahme 
eines  Falles,  wo  der  Patient  schon  vorher  an  parenchymatöser  Ne- 
phritis erkrankt,  nach  Beendigung  des  zweiten  Anfalls  unter  urämi- 
schen Erscheinungen,  von  denen  später  noch  die  Rede  sein  wird, 
zu  Grunde  ging.  Die  mit  Delirien  complicirten  Fälle  boten  speciell 
keine  Störung  der  Hamsecretion  dar,  und  andererseis  fehlte  jedes 
cerebrale  Symptom  in  2  Fällen,  bei  denen  während  des  2.  Anfalls 
eine  24stflndige  Anurie  bestand,  die  von  selbst  verschwand  und 
weiter  Nichts  Bemerkenswerthes  bot 

Von  den  42  Frauen  war  eine  Gravida  und  diese  abortirte  am 
5.  Tage  des  2.  Anfalls  —  die  Frucht  war  im  2.  Monat  —  mit  ausser- 
ordentlich heftiger  Blutung ;  nach  36  Stunden  trat  mit  Durchfall  und 
Schweiss  die  Erisis  ein.  Von  einem  3.  Anfall  blieb  die  Patientin 
verschont. 
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Von  Seiten  der  Sinnesorgane  eomplicirten  Auge,  Ohr  und  Nase 
das  Krankheitsbild.  Die  Hämorrhagien  aus  der  Nase  sind  schon 
Torher  angefllhrt;  2  Kranke  bekamen  während  des  3.  Anfalls  eine 
heftige  Otitis  interna  mit  nachfolgender  Perforation,  ein  dritter  acqui- 
rirte  dasselbe  üebel,  knrz  nachdem  er  den  3.  Anfall  überstanden 
und  die  Anstalt  yerlassen  hatte-  Gehörsstörungen  blieben  bei  Keinem 
zurück.  Augenaffectionen  kamen  12  mal,  3,8  Proc,  zur  Beobachtung 
und  sind  theils  als  Gomplication,  theils  als  Nachkrankheit  anzusehen'. 
Es  handelte  sich  in  allen  Fällen  um  einfache  Iritis  mit  mehr  oder 
weniger  Reizungserscheinungen.  7  mal  trat  sie  als  Nachkrankheit 
auf,  das  heisst  kurz  nach  Beendigung  des  3.  Anfalls  und  5  mal  wäh- 
rend des  Bestehens  des  Typhus,  je  1  mal  im  1.  und  2.  und  3  mal 
im  3.  Anfall.  Das  üebel  war  in  allen  Fällen  leichteren  Orades  und 
schwand  sowohl  nach  Gebrauch  von  Atropin^  Kataplasmen  und  Blut- 
entziehungen in  durchschnittlich  8  Tagen,  ohne  Sehstörungen  zu 
hinterlassen.  Stets  war  nur  ein  Auge  befallen,  Männer  und  Frauen 
stellten  ein  gleich  grosses  Contingent  zu  der  Erkrankung,  und  es 
liess  sich  nicht  nachweisen,  dass,  wie  Murchison  will,  gerade 
schlecht  ernährte  Individuen  zu  diesem  Uebel  disponiren. 

Von  anderen  Complicationen  ist  noch  zu  erwähnen  eine  Schulter- 
gelenksentzflndung  leichten  Grades,  die  einmal  in  der  Intermission 
zwischen  2.  und  3.  Anfall  sich  zeigte,  bei  Salicylgebrauch  jedoch  in 
ein  paar  Tagen  yerschwand  und  Oedeme  der  Beine,  die  in  15  Fällen 
während  der  Reconvalescenz  sich  ausbildeten,  ohne  dass  je  Spuren 
Ton  Eiweiss  im  Urin  nachzuweisen  waren.  Stets  handelte  es  sich 
um  Oedeme,  die  aus  Anämie  und  Herzschwäche  resultirten.  Die  Er- 
scheinungen schwanden  dementsprechend  schnell  bei  kräftiger  Er- 
nährung, Gebrauch  von  Eisenpräparaten  und  Einwickelung  der  Beine. 

Exantheme  waren  bei  Keinem  der  Kranken  nachzuweisen  und 
auch  das  von  Virchow  in  der  schlesischen  Epidemie  beobachtete 
karzdauemde  Exanthem  der  ersten  Tage  wurde  nie  gesehen,  obwohl 
gerade  bei  den  in  der  Anstalt  Erkrankten,  die  also  vom  ersten  Krank- 
heitstage an  in  Behandlung  waren,  auf  dasselbe  geachtet  wurde.  Der 
kritische  Schweiss  war  typisch  in  allen  Fällen  vorhanden  und  er- 
zeugte auf  der  bis  dahin  heissen  und  trockenen  Haut  eine  starke 
Feuchtigkeitsschicht;  er  war  den  Kranken  bald  bekannt  und  gab 
ihnen  selbst  Anhalt  zur  Stellung  der  Prognose  betreffs  der  Dauer 
des  Anfalls.  Sudaminaausbruch  war  nicht  selten  mit  dem  Schweiss 
verbunden;  Desquamation  in  der  Reconvalescenz  war  nur  in  einem 
Falle  bemerkenswerth.  Der  von  Murchison  hervorgehobene  spe- 
cifische  Geruch  der  Haut  war  an  den  in  der  Anstalt  befindlichen 
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Kranken  nicht  zu  oonstatiren;  bei  der  Aufnahme  vor  dem  Bade  ent- 
strömte zwar  dem  Körper  und  den  Kleidern  der  Patienten  ein  dum- 
pfer, widerlicher  Geruch ,  von  dem  jedoch  wohl  behauptet  werden 
kann,  dass  er  mit  dem,  was  man  nennt,  „  es  riecht  nach  armen  Leuten  **, 
zusammenffiUt.  Qangrftn,  die  wir  bei  Flecktyphus  nicht  selten  und 
oft  in  zerstörendster  Weise  sahen,  traf  keinen  Kranken. 

Kommen  wir  zur  Aetiologie  der  yorliegenden  Krankheit,  so  fällt 
das  überwiegende  Befallensein  des  männlichen  Geschlechts  ins  Auge. 
Von  315  Kranken  waren  273  männlichen  und  42  .weiblichen  Ge- 
schlechts, ein  Verhältniss,  welches  sich  leicht  erklärt  aus  der  grös- 
seren Zahl  vagabondirender  Männer,  denn  aus  Vagabonden  rekrutirte 
sich  die  Hauptmasse  der  Recurrenskranken.  Eine  besondere  Dis- 
position der  Männer  scheint  mir  hiernach  nicht  aus  diesen  Zahl^ 
abgeleitet  werden  zu  dürfen.  Was  die  Altersverhältnisse  anbelangt, 
so  stellt  das  20.  bis  30.  Jahr  das  grösste  Contingent  zu  der  Eiicran- 
kung.    Es  erkrankten  in  einem  Alter 

unter  2  Jahren      3  Indmdaen  von  30 — 40  Jahren  71  Individuen 

von    2—  5       „  2  y,  r,     40—50       ,  40  . 

„      5—10       „  7  ^  „      50-60       ,  17 

„     10-20       „         49  ,  „      60-70       „  9 

„     20-30        „        117 

Es  ist  al9o  keine  Alterklasse  immun  gegen  Bttckfallstyphus, 
welcher  vorwiegend  das  Alter  befällt,  das  am  meisten  in  der  Lage 
ist,  sich  den  zu  Becurrens  führenden  Schädlichkeiten  auszusetzen. 
Wie  schon  vorher  bemerkt  ist,  fielen  die  meisten  Erkrankungen  in 
die  letzten  Winter-  und  ersten  Frühlingsmonate,  um  mit  Beginn  der 
bessern  Jahreszeit  seltener  zu  werden.  Uebereinstimmend  damit  waren 
die  in  der  Zeit  der  häufigen  Erkrankung  aufgenommenen  durchweg 
Vagabonden,  die  später  zum  Theil  Arbeiter  und  kleine  Leute  aus 
der  Stadt  mit  eigenem  Domicil.  Beides  erklärt  sich  aus  den  hier  ob- 
waltenden Verhältnissen.  Die  mit  der  augenblicklichen  industrielle 
Galamität  verbundene  Arbeitslosigkeit  begünstigt  das  Vagabonden- 
thum,  das  sich  gerade  in  grösseren  Städten  zu  einer  gewissen  Spe- 
cialität  ausbildet.  Starrend  von  Schmutz  und  Ungeziefer,  zerlumpt, 
ohne  Schutz  gegen  Temperatureinflüsse,  sohlecht  ernährt  treiben  sich 
diese  Leute  am  Tage  bettelnd  umher,  um  Nachts  eine  bestimmte 
Anzahl  von  Herbergen  aufzusuchen,  wo  sie  gegen  geringes  Entgelt 
mit  Weibern  gleichen  Schlages  zusammen  ein  Strohlager  bekommen 
in  einem  Raum,  der  mangelhaft  ventilirt  und  mit  ebenso  mangel- 
haften Defäcationseinrichtungen  versehen  ist;  das  Strohlager  spedell 
wird  selten  gewechselt.    In  diese  Herbergen  wurde  Recurrens  ein- 
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gesebleppt,  und  sie  wurden  nun  Krankheitsherde.  Von  wo  die  Ein- 
sebleppnng  kanii  ist  nicht  zu  ermitteln,  wahrscheinlich  aber  ist,  dass 
Recurrens  wie  Flecktyphus,  was  Dandg  betrifft,  ihren  Ursprung  in 
Polen  und  Russland  haben.  Es  erkrankten  nun  alle  Landstreicher, 
welche  die  Herbergen  kürzere  oder  längere  Zeit  f requentirten ,  und 
so  findet  sich  in  der  kälteren  Jahreszeit  die  grössere  Krankenzahl, 
bis  mit  Eintritt  wärmeren  Wetters  theils  Mutter  Grttn  den  Herbergen 
Ooncurrenz  machte,  theils  sich  Arbeit  oder  Gelegenheit  zu  weiteren 
Excursionen  der  Vagabonden  fand,  welche  die  Stadt  bis  auf  Weiteres 
von  ihnen  befreite.  So  verminderte  sich  die  Zahl  der  neu  hinzu- 
kommenden Kranken,  die  sich  nun  aber  mit  aus  in  der  Stadt  An- 
sässigen rekrutirten.  Die  Infectionsherde  bestanden  ja  und  trotz 
polizeilicher  Maassregeln  hatten  sie  Inteosität  genug  gehabt,  kleine 
Häuser-  und  Strassenepidemien  zu  erzeugen,  deren  Ursprung  in  fast 
allen  Fällen  ganz  sicher  auf  eine  Herberge  zurQckgeftthrt  werden 
konnte.  Ebenso  brachten  die  später  aus  der  Stadt  mehr  auf  das 
Land  sich  ausbreitenden  Landstreicher  den  Keim  der  Krankheit  den 
Landbewohnern;  es  wurden  in  mehreren  Dörfern  Recurrenskranke 
behandelt,  von  denen  in  der  Sommerzeit  noch  einige  dem  Stadt- 
lazareth  zugeführt  wurden.  Dass  Hunger,  Entbehrung,  dicht  ge- 
drängtes Zusammenwohnen  und  Unreinliehkeit  zur  Krankheit  dispo- 
nirende  Momente  sind,  ging,  deutlich  aus  dieser  Epidemie  hervor, 
denn  abgesehen  von  den  Landstreichern  waren  auch  die  Kranken 
aus  der  Stadt  durehgehends  arme  Leute,  die  unter  der  herrschenden 
Arbeitslosigkeit  litten  und  in  alten,  schlecht  gebauten  Häusern  eng 
zusammenwohnten. 

Die  Ansteckungsfähigkeit  des  Rttckfallstyphus  ist  geringer  als 
die  des  Flecktyphus;  während  bei  der  vorjährigen  Flecktyphusepi- 
demie von  dem  gesammten  Wärterpersonal,  das  mit  Flecktyphus- 
kranken in  Bertthrung  kam,  Jeder  erkrankte,  bis  endlich  Alle  durch- 
seucht waren,  im  Ganzen  8,  und  auf  mehrere  Patienten  anderer 
Stationen  die  Krankheit  übertragen  wurde,  erkrankten  an  Recurrens 
nur  ein  Kranker  von  einer  anderen  Abtheilung,  eine  Wäscherin  der 
Anstalt  und  von  1 1  Wärterinnen  der  Recurrenskranken  5.  Die  Aerzte 
blieben  von  Recurrens  wie  vom  Flecktyphus  verschont,  was  neben 
der  kürzeren  Zeit  der  Berührung  mit  den  Kranken  wohl  der  Diä- 
tetik, Hautpflege  und  Reinlichkeit  zuzuschreiben  ist. 

Keiner  der  Kranken  wurde  mehr  als  einmal  von  Recurrens  be- 
fallen, obwohl  gerade  bei  den  Landstreichern,  die  nach  ihrer  Ent- 
lastung meistens  die  Herbergen  wieder  aufsuchten,  hierzu  Gelegenheit 
vorhanden  war;  diese  Thatsache  steht  also  mit  der  üblichen  Ansicht 
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in  Widtnpraeb,  dass  dninaUges  UeberatebeD  der  Krankheit  die  Dis 
ptwitiou  ZQ  derselben  nicht  tilge.  Die  Angabe  Hnrohiioa'B,  daas 
Recnrrens  und  Flecktyphna  so  zusammen  vork&men,  dass  anfangs 
Recurrens,  spiter  Fleokt^phus  Oberwiege,  ^d  gioh  nicht  best&tigt; 
denn  nur  ganz  sporadische  F&lle  von  FlecktTphns  kamen  im  Jati 
zur  Beobachtung  gegen  etwa  160  Erkrankungen  des  rorigen  Jahres> 
Die  Zahl  der  Reonrrensanfftlle  war  folgende.  Nur  einen  Anfall 
hatten  20  Patienten,  zwei  Anffttle  148,  drei  AnfftUe  145  und  rier  An> 
ßUle  2,  DasB  die  gleich  nach  dem  ersten  Anfall  Genesenen  wirklich 
an  Rückfallstyphua  gelitten  hatten,  bewies  auaser  dem  Erankbeitsbild 
am  sichersten  die  Gegenwart  der  Spirillen.  Der  erste  Anfall  hat  dnrch- 
Bohnittlich  eine  Dauer  von  6,  der  zweite  von  4  bis  5  und  der  dritte  von 
3  Tagen;  nicht  selten  wAhrt  der  dritte  Anfall  jedoch  nur  einen  Tag. 
Lftnger  als  7  Tage  dauerte  kein  Anfall.  Die  Intermission  war  von 
wechselnder  Lftnge,  aber  man  ging  sehr  selten  fehl,  wenn  man  MTage 
nach  Beginn  eines  Anfalles  den  folgenden  voraussagte;  das  Intervall 
war  also  je  nach  der  L&nge  des  vorbe^egangenen  Paroxysmus  bald 
Unger,  bald  kürzer.  Das  Fieber  verlief  unter  dem  Bilde  einer  Febris 
eontinaa  mit  remittirendem  Qhantkter,  meiBtens  rapid  ansteigend,  um 
Cnrre  I. 
Weiss.    TyphnB  nenrrei». 

April  H*i 
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ebenso  schnell  zur  Zeit  der  Erisis  zu  fallen;  die  höchste  Temperatur 
war  41,5<>,  die  niedrigste  33,50.  In  manchen  FAllen  war  Ansteigen 
and  Fallen  der  Temperatur  nicht  ho  steil,  sondern  geschah  allm&hlich, 
doch  so,  dass  es  innerhalb  zwölf  Stunden  vollendet  war.  Curve  I 
ist  ein  Beispiel  eines  typischen  Verlaufs.    In  einigen  FSllen  trat  bei 


dem  AbAdl  wfthread  A«  Krins  tan  heftiger  SchOttelfroBt  aof.    Die 
Temperatarhöhe  der  Tertebiedeaen  Anfalle  liees  keine  aoagespro- 

Corvo  u. 
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ehenen  Differenzen  erkennen,  die  dea  zweiten  und  dritten  war  ziem- 

lieb  gleieh  der  dea  ersten  Asfalla.    Eine  nnreine  IntermiBsion  mit 

Gebn-faafter  Steigenng   beruhte  q^^^  qj 

itetB  auf  eomplicirenden  Krank-    Vhhke.  Typhna  recorr.  Fneanonk  dapl«x. 

heiteprooeMen,    meist    aaf   Er-  uin  »pM  t 

kranfcungen    der   Athmongsor- 

gane  (Cnrre  tl  und  III).    Die 

snbQonnale  Temperatur  der  Ib- 

termisaion  war  ao  typiecb,  dass 

man  bei  Lenten,  die  za  dieser 

Zät   ins  Erankenbaos   kamen, 

allein  aoa  dem  Anblick  nnd  der 

Tunperstnr  die  Diagnose  stellen 

konnte;  erat  naeh  2—3  Tagen        "" 

nSherte    sieb    die   Temperatur 

ihrer  Noimalböhe.  *^ 

Die   Reeonraleseenx    vom 
Recurrens   ist   im   Allgemeinen        ^* 
eine  langsame ;  noch  lange  Zeit  '■'  '^'''*'' 
klagen  die  Patienten  Aber  Mus- 
kelschmerzen und  grosse  Sohwftche,   und  öfters  suchten  ans  Platz- 
mangel  entlassene  Reconvalescenten  dag  Kraukenhaoe  wieder  auf, 
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denen  weiter  nichts  als  Pflege  fehlte.  Dies  Verhalten  erklärt  sich 
grö|9Stentheils  aus  der  meist  schlechten  Ernfthmng  der  henmterge* 
kommenen  Kranken,  denn  nicht  selten  hatte  man  Hflhe,  krftftige 
Arbeiter  auß  der  Stadt  oder  vom  Lande  nach  Beendigung  eines  oder 
zweier  Anfälle  in  der  Anstalt  zu  halten,  da  sie  sich  gesund  fühlten 
und  von  einem  Rückfall  verschont  zu  bleiben  glaubten,  und  zuweilen 
fand  man  einen  Kranken,  dessen  Abendtemperatur  iO^  gewesen  war, 
andern  Morgens  nach  der  Krisis  mit  34 <^  im  Zimmer  spazieren. 

Das  sicherste  diagnostische  Merkmal  der  Krankheit  waren  die 
Spirillen,  und  häufig  genug  diente  bei  der  Aufnahme  eines  Fieber- 
kranken ohne  genaue  Anamnese  das  Mikroskop  als  diagnostisches 
Hülfsmittel.  Zur  Zeit  der  Intermission  und  in  den  ersten  und  letz- 
ten 12  Stunden  des  Paroxysmus  wurden  sie  nicht  gefunden;  sonst 
erschienen  *sie  als  wellenförmige  Fäden,  bald  zahlreich,  bald  wenige 
im  Sehfelde,  ohne  dass  zwischen  der  Anzahl  der  Spirillen  lind  der 
Höhe  des  Fiebers  oder  der  Zahl  der  Anfälle  ein  besonderes  Ver- 
hältniss  hätte  erkannt  werden  können.  Am  leichtesten  in  den  blut- 
körperchenfreien Räumen  des  Sehfeldes  erkennbar  waren  sie  in  leb- 
hafter, schlängelnder  Bewegung,  anprallend  an  die  Blutkörperchen 
und  zurückschnellend,  bald  klein,  bald  lang  und  oft  von  ausser- 
ordentlicher Länge,  die  sich  bei  genauerer  Beobachtung  jedoch  als 
aus  einem  Zusammenhaken  zweier  Spirillen  entstanden  ergab.  Die 
Windungen  sind  bald  eng,  bald  weit,  und  mit  dem  Eintrocknen  und 
Erkalten  des  Blutstropfens  werden  die  Bewegungen  langsamer,  um 
endlich  ganz  zu  erlahmen,  so  dass  man  die  Spirillen  kaum  aus  den 
Fibrinfäden  herausfinden  kann.  Das  Erscheinen  der  Spirillen  wäh- 
rend des  Fiebers  und  Fehlen  bei  der  Intermission  ist  noch  räthsel- 
hafl;;  man  könnte  sich  denken,  dass  während  des  Intervalls  eine 
neue  Generation  entstände,  die  im  folgenden  Paroxysmus  ihr  kurzes 
Dasein  durchlebt,  bis  endlich  der  Körper  nicht  mehr  einen  für  die 
Entwicklung  der  Spirillen  günstigen  Boden  bietet,  ein  Umstand^  der 
bei  einem  Menschen  schon  nach  einem,  bei  anderen  erst  nach  meh- 
reren Anfällen  eintritt.  Ob  das  Schwinden  der  Spirillen  aus  dem 
Blute  mit  Heidenreich  als  Folge  der  hohen  Temperatur,  oder  mit 
Moczutkowsky  als  Folge  der  Eindickung  des  Blutes  durch  die 
starke  Schweissabgabe  anzusehen  ist,  bleibt  abzuwarten. 

Kommen  wir  zur  Mortalität  des  Rttckfallstyphus,  so  starben  von 
315  Kranken  13,  also  4,1  Proc.  Es  handelte  sich  um  folgende  Krank- 
heitsfälle : 

1.  Werner,  53  Jahre  alt,  decrepider,  schlecht  ernährter  Mrasch,  colla- 
birt  am  dritten  Tage  seines  Aufenthaltes  im  Lazareth  während  der  Krisis 
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des  ersten  Anfalles  —  Temperaturabfall  von  40  <^  C.  Abends  auf  3b  ^ 
Morgens  —  plOtslioh  und  stirbt  unter  den  Erscheinnogen  von  Herzschwiotie 
and  Lungenödem. 

2.  Siebke,  30  Jahre  alt,  Vagabood,  übersteht  einen  Anfall  gans  gnh 
Temperatur  des  ersten  Tages  der  Intermission  Morgens  33,5^  C,  Abends 
34,5 <^,  folgenden  Tages  hebt  sie  sich,  um  am  dritten  Tage  plötzlich  mit 
Frost  auf  39^  zu  steigen;  es  entwickelt  sich  bei  dem  ohnehin  sehwachen 
Kranken  eine  doppelseitige  Pneumonie,  die,  wie  auch  die  Section  zdgt^, 
die  ganze  Lunge  bis  auf  kleine  Partien  der  vorderen  Ränder  hepatisirte 
ond  am  sechsten  Tage  ihres  Bestehens  den  Tod  herbeiführte.  Streng  ge- 
nommen gehört  dieser  Fall  also  nicht  zu  der  MortalitätsziflRBr  der  Epidemie. 

3.  Labrius,  60  Jahre  alt,  schwacher,  blasser  Landstreicher,  stirbt  am 
siebenten  Tage  des  mit  starkem  Durchfall  verlaufenen  ersten  Anfalles 
plötzlich  im  Collaps,  wfthrend  sich  die  Krisis  zu  markiren  anfängt. 

4.  Flatau,  39  Jahre  alt,  Potator,  Vagabond,  Obersteht  den  ersten 
Anfall,  jedoch  ist  die  Intermission  mit  einer  solchen  Schwäche  verbunden, 
das8  der  Kranke  am  vierten  Tage  derselben  trotz  energischer  Anwendung 
Fon  Reizmitteln  unter  den  Erscheinungen  voi)  Lungenödem  zu  Grunde  geht. 

5.  Leski,  54  Jahre  alter  decrepider  Vagabond,  stirbt  am  fflnften  Tage 
des  ersten,  ohne  jede  Complication  verlaufenden  Paroxysmus,  plötzlich 
collabirend. 

6.  Wurst,  40  Jahre  alt,  heruntergekommene  Vagabondin,  stirbt  wäh- 
rend der  Krisis  des  zweiten  Anfalles  schnell  im  Collaps.  Keine  Compli- 
eationen. 

7.  Dobrowoiski,  62  jähriger  Landstreicher  mit  icterischer  Färbung  und 
sehr  grosser  Schwäche,  macht  einen  zur  Zeit  der  Krisis  mit  starkem  Durch- 
fall verbundenen  Anfall  durch  und  stirbt  am  zweiten  Tage  des  Intervalls. 
Der  Icterus  veränderte  das  fOr  Recurrens  typische  Krankheitsbild  nur  inso- 
fern, als  er  die  Prostration  ganz  besonders  hervortreten  Hess. 

8.  PrJH,  56 jähriger  Beisender,  stirbt  am  dritten  Tage  des  zweiten 
Anfalles  mit  den  Zeichen  von  Lungenödem,  ohne  dass  die  Krankheit  irgend- 
wie complicirt  gewesen  wäre. 

9.  Milowski,  65  jähriger  Arbeiter,  kommt  mit  den  Erscheinungen  einer 
heftigen  diftasen  Bronchitis,  einer  Temperatur  von  34,5 <^  nnd  den  fQr 
Recurrens  charakteristischen  Klagen  ins  Hospital  und  stirbt  während  der 
Krisis  des  zweiten  Anfalles,  schnell  collabirend. 

10.  Neumann,  4  5 jähriger  heruntergekommener  Landstreicher,  icteriscfa, 
fibersteht  analog  Fall  7  einen  Anfall,  doch  besteht  eine  solche  allen  Reiz- 
mitteln trotzende  Schwäche,  dass  der  Kranke  am  fünften  Tage  der  Inter- 
mission unter  mussitirenden  Delirien  stirbt.  Letztere  waren  einfache 
Schwächedelirien  und  standen  mit  dem  Icterus  nur  so  in  Zusammenhang, 
als  derselbe  die  ohnehin  geringe  Widerstandsfthigkeit  des  Kranken  noch 
mehr  verminderte. 

11.  Reinländer,  39 jähriger  elender  Landstreicher,  stirbt,  nachdem  er 
zwei  Anfälle  durchgemacht. hat,  bei  denen  beispielsweise  zur  Zeit  der  Krisis 
die  Temperatur  von  40,5  ^  auf  34,5  ^  fiel,  am  dritten  Tage  des  Intervalls 
an  Schwäche. 
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12.  Pich,  1  jähriges  Mädchen,  zu  einer  Familie  gehörig,  deren  sämmt- 
liehe  Mitglieder  von  Becarrene  befallen  worden,  stirbt  am  dritten  Tage 
des  zweiten  ÄDfalies. 

18.  Leppke,  50  Jahre  alt,  StraBsenbettler,  frtlher  schon  an  parenchy- 
matöser Nephritis  behandelt,  fibersteht  zwei  Anftlle«  Eiweiss  and  Cylin- 
der.  Schon  während  des  zweiten  Anfalles  etwas  Erbrechen^  und  von  der 
Krisis  desselben  an  *~  Abends  39  ^  C,  Morgens  33  <>  —  äusserst  heftiges, 
jeder  Medication  trotzendes  Erbrechen  bei  spärlicher  Urinsecretion,  das 
ohne  andere  urämische  Erscheinungen  am  dritten  Tage  der  Intermission 
zom  Tode  führte.  Die  Section  zeigte  ausser  den  für  Recurrens  typischen 
Veränderungen  hochgradige  parenchymatöse  Degeneration  der  Nieren.  Die 
Temperatur  der  Intermission  war  Morgens  33^,  Abends  33,5  <^,  Morgens 
33,4  <^,  Abends  34,2  o,  Morgens  34,6  o,  Abends  36  <^. 

Ausserdem  ist  noch  ein  Todesfall  eines  BeconvaleBoenteii  zu 
yerzeichnen ;  er  betrifft  einen  4 jährigen  Knaben,  Bruder  des  sab  12. 
erwähnten  Mädchens,  der,  als  er  drei  Anfälle  ohne  grosse  Mflfae 
durchgemacht  hatte,  von  der  im  Erankenhause  herrschenden  Diph« 
theritis  befallen  wurde  und  septisch  am  7.  Tage  der  Erkrankung  zu 
Grunde  ging. 

Es  starben  also  nur  ältere  und  ganz  junge  Kranke ;  alle  waren 
heruntergekommene,  wenig  resistente  Menschen,  deren  Tod  weniger 
Complicationen ,  als  die  zur  Zeit  .der  Krisis  oder  der  Intermission 
eintretende  Herzschwäche  verschuldeten.  Pathologisch -anatomisch 
ergab  sich  Folgendes:  Gehirn  und  seine  Häute  waren  ohne  Verän* 
derungen,  nur  in  Fall  13  Himodem;  Respirationsorgane:  Fall  2  dop- 
pelseitige Pneumonie,  Fall  9  diffuse  chronische  Bronchitis  und  in 
allen  anderen  Lungenödem.  Das  Herz  ist  stets  als  schlaff  und  blass 
notirt,  in  fast  allen  Fällen  war  es  mehr  oder  weniger  fettig  entartet, 
sehr  hochgradig  in  Fall  1  und  2.  Magen  und  Darmkanal  ist  in  Fall 
7  und  10  katarrhalisch  verändert,  und  es  besteht  zugleich  eine  katar- 
rhaliische'  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Ductus  choledoohus,  dabei 
war  die  Gallenblase  stark  gefüllt  und  die  Leber  vergrössert  Leber 
und  Milz  sind  in  allen  Fällen  vergrössert,  die  Leber  massig  und  im 
Stadium  der  trflbkörnigen  Schwellung,  die  Milz  sehr  stark.  In  Fall  1 
zeigte  die  Milz  einen  etwa  wallnussgrossen  graugelben  Infarct.  Die 
Nieren  waren  mit  Ausnahme  von  Fall  13  —  parenchymatöse  Nephritis 
—  ohne  bemerkenswerthe  Veränderungen. 

Die  Therapie  war  eine  exspectative;  zwar  wurde  anfangs  ver- 
sucht, mit  grossen  Gaben  Chinin,  Salicylsäure  und  kalten  Bädern  die 
Temperatur  herabzusetzen,  doch  zeigte  sich,  dass  keines  dieser  Mittel 
von  Einfluss  war  weder  auf  einigermaassen '  genügende  Fieberernie- 
drigung, noch  auf  die  Dauer  des  Anfalls  oder  seine  Wiederkehr, 
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Nebenbei  empfanden  die  Kranken  die  Procedur  des  kalten  Bades 
80  anangenehm,  daas  sie  sich  mit  aller  Kraft  dagegen  sträubten.  Man 
beschränkte  sich  dann  auf  die  Darreichung  von  Säure  unter  genauer 
Controle  des  Pulses,  um  bei  eintretenden  Schwächezuständen,  also 
besonders  im  Fieberabfall ,  alsbald  energisch  mit  Reizmitteln  vorzu- 
gehen; und  auf  möglichst  kräftige  Ernährung.  In  dem  Interyall  und 
während  der  Beconvalescenz  nahmen  die  Patienten  Eisen ;  gegen  die 
Kopfschmerzen  bewährte  sich  die  Eisblase  als  erfolgreich ,  weniger 
gegen  die  Huskelschmerzen  Chloroform  und  andere  Linimente.  An- 
dauernde Schlaflosigkeit  erforderte  oft  den  Gebrauch  yon  Chloral- 
hydrat;  Erbrechen  und  Durchfall  sistirten  nach  Anwendung  von  Wis- 
motbpräparaten.  Zur  Bekämpfung  der  Iritis  erwiesen  sich  Atropin, 
Kataplasmen  und  methodische  Blutentziehungen  als  genügend.  Stellt 
man  dieser  Behandlungsmethode  die  Mortalitätsziffer  gegenüber,  so 
kann  man  nicht  umhin,  dem  Ausspruch  Rutty's  beizustimmen:  Die 
Ärmere  Klasse,  dem  Gebrauch  der  Molken  und  Gottes  guter  Vor- 
sehung überlassen,  genas. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Oberarzt 
Dr.  Baum  für  die  Gestattung  der  Veröffentlichung  dieser  Beobach* 
tungen  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


m. 

Ueber  die  respiratorischen  AeoderungeD  des  Percussionsschalles 
am  Thorax  unter  normalen  und  pathologischen  Verbältnissen« 

Von 

Prof.  Dr.  N.  Vriedr«ioh 

in  Heidelberg. 

Die  Veränderungen,  welche  der  Percttasionsschall  am  Thorax 
während  der  einzelnen  Phasen  der  Athembewegungen  erleidet,  fes- 
selten erst  in  neuester  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Pathologen«  Als 
Ursache  dieser  späten  Beachtung  der  hier  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  dflrfte  wohl  die  nahezu  dogmatisch  gewordene  Anschau- 
ung bezeichnet  werden  können,  dass  der  nichttympanitische  Lungen- 
schall wegen  seiner  klanglosen,  geräuschartigen  Natur  eine  präcise 
Unterscheidung  seiner  Höhenverhältnisse  überhaupt  nicht  gestatte, 
solche  vielmehr  nur  bei  dem  tympanitischen,  klangähnlichen  Schalle 
möglich  sei.  Nachdem  schon  Hoppe  ^)y  mehr  auf  Orund  theore- 
tisch-physikalischer Erwägungen,  als  directer  Versuche  am  lebenden 
Thorax,  jeglichen  Einfluss  der  Respirationsbewegungen  auf  den  Per- 
cussionsschall  in  Abrede  gestellt  hatte,  war  es  späterhin  namentlich 
Seitz^),  welcher  die  Möglichkeit  einer  präcisen  Höhenunterscheidnng 
des  nichttympanitischen  Percussionsschalles  durchaus  bestritt  und  da- 
mit zugleich  die  Möglichkeit  einer  Auffassung  i'espiratorischer  Höhen- 
differenzen desselben  negirte.  Andere  Autoren  allerdings,  wie  W  i  n  - 
trieb  ^)  und  Gerhardt^),  erachten,  wie  aus  einzelnen  Stellen  ihrer 
Schriften  hervorgeht,  eine  Höhenbestimmung  auch  des  nichttympaniti- 

1)  Zur  Theorie  der  Percussion.    Virchow^s  Archiv.  VI.  1854.  S.  169. 

2)  Seitz-Zamminer,  Die  Auscaltation  und  Percussion  der  ReBpirations- 
organe.    Erlangen  tSüO.  S.  187. 

3)  yirchow*8  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie.  V.  Bd.  1.  Abth. 
Erlangen  1854.  S.  28. 

4)  Lehrbuch  der  Ausc.  u.  Perc.  3.  Aufl.    Tabingen  1876.  S.  115,  125. 
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sehen  Seballes  innerhalb  gewisser  Orenzen  für  znlftssig.  In  der  That 
liSBt  sieh  bei  hinreiebender  Uebung  in  der  Auffassang  perenssoriseher 
Sehalldifferensen  leieht  erkennen,  dass  Aendemngen  nieht  allein  des 
tympanitisehen,  sondern  aneh  des  niehttympanitisehen  Pereussions- 
schalles  gesander  und  kranker  Lungen  während  tiefer  Athembewe- 
gungen  zu  Tage  treten,  und  dass  aueh  bei  letzterem  Höhendifferenzen 
deutlieh  untersehieden  werden  können.  In  neuester  Zeit  haben  Da 
Costa 0  und  Bosenbaeh^  die  respiratorisehen  Aendemngen  des 
Percussionssehalles  mit  Bestimmtheit  erkannt  und  zum  Gegenstand 
eingehender  Untersuchungen  gemacht.  Ich  selbst  hatte  bereits  vor 
der  Publication  der  Ton  den  genannten  beiden  Autoren  gelieferten 
Arbeiten  den  respiratorischen  Aenderungen  des  Percussionssehalles, 
fOr  welche  ich  die  Benennung  „respiratorischer  Schallwechsel*' 
vorschlagen  möchte,  während  längerer  Zeit  meine  besondere  Auf- 
merksamkeit zugewendet  und  war  sowohl  bezflglich  der  thatsäch- 
liehen  Verhältnisse,  wie  hinsichtlich  der  aus  denselben  abzuleitenden 
diagnostischen  Schlüsse  zu  Ergebnissen  gekommen,  welche  nur  zum 
Theil  mit  den  von  letztgenannten  Autoren  gewonnenen  Besultaten 
übereinstimmen  und  welche  mancherlei  neue  Gesichtspunkte  darzu- 
bieten geeignet  sein  dürften. 

Bevor  ich  zur  Darstellung  meines  eigentlichen  Themas  übergehe, 
wird  es  zweckmässig  sein ,  einen  Bfickblick  auf  jene  Momente  zu 
werfen,  welche  bei  der  Entstehung  des  niehttympanitisehen  Percus- 
sionssehalles der  Lungen  und  seiner  einzelnen  Qualitäten  concurriren. 
Leider  fehlt  es  bezüglich  der  Bedeutung  der  einen  bestimmenden 
Einfluss  ausübenden  Faetoren,  sowie  der  Dignität  der  in  Betracht  zu 
ziehenden  Gebilde  auch  beute  noch  an  einer  übereinstimmenden  An- 
schauung, insofeme  man  bald  der  Brustwand  oder  dem  Lungenpar- 
enchym, bald  der  in  den  Lungenbläschen  oder  in  den  Bronchien 
enthaltenen  Luft  den  einzigen  oder  wenigstens  hauptsächlichsten  An- 
theil  an  der  Entstehung  des  niehttympanitisehen  Percussionssehalles 
zuschreiben  zu  müssen  glaubte. 

Bekanntlich  legt  Scoda')  für  die  Erklärung  des  niehttympaniti- 
sehen, wie  des  tympanitisehen  Schalles  das  volle  Gewicht  auf  die 
in  der  Lunge  enthaltene  Luft,  welche  als  ein  Continuum  schwinge, 
und  erkennt  der  Brustwand  nur  insofeme  einen  Einfluss  zu,  als  sie 
je  nacb  dem  Grade  ihrer  Elasticität  und  Biegsamkeit  die  Fortpflanzung 

t)  Reapiratory  Percossion.    American  Joum.  of  med.  Sc.  Jaly  1875.  p.  17. 

2)  Beitrag  zur  Lehre  ?om  Percnsaionsschall  des  Thorax.  Dieses  Archi?. 
Bd.  XVII.  1876.  S.  609. 

3)  Abhandlung  aber  Percusaion  und  AuacultotloD.    Wien  1864.  6.  Aufl. 
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des  Percu8sion88to88e8  auf  die  darunter  liegende  Lunge  mehr  oder 
minder  begünstige.  Der  nichttympanitiflche  Schall  entstehe»  wenn 
die  Schwingungen  der  Lungenluft  durch  das  Hinzutreten  selbststän- 
diger  Schwingungen  der  gespannten  Alveolarwandungen  gestört  wür- 
den, wie  solches  unter  normalen  Verhältnissen  im  geschlossenen 
Thorax  der  Fall  sei.  Befänden  sich  dagegen  die  Alveolarwandungen 
in  erschlafiftem  und  damit  zu  selbstständigen  Schwingungen  ungeeig- 
netem Zustande,  wie  an  der  herausgenommenen,  coUabirten  Lunge, 
so  seien  es  die  ungestörten,  regelmässigen  Schwingungen  der  Lungen- 
luft allein,  welche  den  dem  Tone  sich  nähernden,  tympanitischen 
Schall  erzeugen. 

In  vollem  (Gegensätze  zur  Sco  da' sehen  Dootrin  steht  die  Win - 
trich'sche  Theorie  ^)j  welche  das  feste  Lungengewebe  als  das  pri- 
mitiv schallerzeugende  Medium  in  den  Vordergrund  stellt  und  der 
im  Lungengewebe  eingeschlossenen  Luft  nur  eine  schallverstärkende, 
consonirende  Rolle  zuerkennt  Der  Percussionsschall  ist  nach  Win- 
trich  tympanitisch ,  wenn  die  Schwingungen  des  Lungengewebes 
regelmässig  erfolgen ;  werde  die  Regelmässigkeit  dieser  Schwingungen 
gestört,  so  verliere  der  Schall  das  Tympanitische  und  werde  nicht* 
tympanitisch.  Bei  der  herausgenommenen,  collabirten  Lunge  bestehe 
aussen  und  innen  gleicher  Druck:  daher  die  Möglichkeit  regelmäs- 
siger Schwingungen  des  Parenchyms  und  demgemäss  tympanitischer 
Schall.  Im  geschlossenen  Thorax  dagegen  sei  der  auf  die  Aussen- 
fläche  der  Lunge  lastende  Druck  —  0 ,  da  der  Atmosphärendruck 
durch  die  starre  Thoraxwand  getragen  werde.  Auf  die  Innenfläche 
des  Lungengewebes  dagegen  laste  ein  Druck,  welcher  gleich  ist  dem 
Atmosphärendruck  minus  der  Elasticität  des  Lungengewebes.  In 
Folge  dieser  Verschiedenheit  in  den  äusseren  und  inneren  Druck- 
verh&ltnissen  würden  die  regelmässigen  Schwingungen  des  Lungen- 
gewebes beeinträchtigt,  wie  ein  nach  einer  Seite  hin  in  seinen  Ex- 
cursionen  gestörter  Pendel,  und  der  Schall  werde  geräuschartig,  d.  h. 
nichttympanitiscb. 

Wenn  von  Win  trieb  gegen  die  Scod  ansehe  Lehre  der  Ein- 
wand geltend  gemacht  werden  konnte,  dass  in  den  Lungenbläschen 
wegen  ihrer  Kleinheit  tönende  Schwingungen  nicht  entstehen  können, 
indem  die  kleinsten  Räume,  welche  einen  Schall  von  erkennbarer 
Höhe  geben,  niemals  eine  Luftsäule  von  unter  6^''  besitzen,  so  war 
gegen  Wintrich  ebenso  der  Einwand  von  Schweigger^)  berech- 
tigt, dass  in  den  Lungenbläschen,  wenn  dieselben  zu  kleine  Räume 

1)  Wintrich  a.  a.  0. 

2)  Zur  Theorie  der  PercuBsion.    Yirchow's  Arohi?.  XI.  1857. 
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seien;  am  selbstotändig  za  tönen ,  auch  keine  Consonanz  stattfinden 
könne.  Namentlich  aber  hat  Z  a  m  m  i  n  er  i)  die  Seh  wachen  der  W  i  n  • 
trieb 'flehen  Doetrin  dargelegt  and  von  physikalischem  Gesichts- 
punkte aos  entgegnet;  dass  der  Einfioss  eines  beiderseits  verschieden 
dichten  Mediums  auf  einen  schwingenden  Körper  nur  die  Dauer  und 
Intensität;  nicht  aber  die  regelmässige  Wiederkehr  der  Schwingungs- 
periode treffe,  und  dass  sehr  klangreiche  Töne  durch  Schwingungen 
elastischer,  von  ungleich  dichten  Medien  begrenzter  Körper  hervor- 
gebracht würden;  wie  dies  die  Zungenpfeifen  der  Orgel  u.  dgl.,  selbst 
die  menschliche  Stimme  beweisen;  bei  welch  letzterer  in  Folge  des 
verdichteten;  von  unten  her  andringenden  Luftstromes  ein  grösserer 
Druck  auf  die  untere;  als  auf  die  obere  Fläche  der  Stimmbänder 
besteht  Immerhin  aber  bleibt  Win  trieb  das  Verdienst  unbestritten; 
die  Bedeutung  der  Spannungsverhältnisse  des  Lungengewebes  fttr  die 
Entstehung  des  Percussionsschalles  und  dessen  Modificationen  gegen- 
über dem  einseitigen  Standpunkte  Scoda's  hervorgehoben  und  durch 
eine  Reihe  wichtiger  Experimente  ausser  Frage  gestellt  zu  haben. 

Vor  einiger  Zeit  hat  Baas^)  den  Beweis  zu  fahren  versucht; 
dass  der  Percussionsschall  als  das  Product  der  Schwingungen  der 
in  den  Bronchien  enthaltenen  Luft  zu  Stande  komme.  Der  nicht- 
tympanitisehe  („  schwach  resonirende  '}  Lungenschall  entstehe  dadurch; 
dass  die  mit  Luft  gefttllten  Lungenbläschen  die  Wahrnehmung  des 
tympanitischen  (»stark  resonirenden ^  Schalles  der  Bronchien  ver- 
deokeu;  auf  letzteren  gewissermaassen  als  Dämpfer  wirken ;  der  nicht- 
tympanitische  Schall  sei  einfach  Folge  von  Störungen;  welche  die 
einen  tympanitischen  Schall  erzeagenden  Schwingungen  der  Bron- 
chienluft durch  das  durch  Luft  ausgespannte  Lungengewebe  erleiden. 
Kosenbach^)  hat  diese  Theorie  bereits  eingehend  widerlegt»  nach- 
dem schon  längst  Win  trieb  gezeigt  hatte,  dass  die  Bronchien  schon 
deshalb  nicht  als  die  Ursache  des  tympanitischen  Schalles  der  heraus- 
genommenen Lunge  betrachtet  werden  können;  weil  Zudecken  der 
Bronchienmflndung  die  Höhe  desselben  nicht  beeinflusse. 

Wenn  Rosenbach 4)  behauptet,  dass  Verschlass  des  Bronchus  einer 
heransgenommenen  Lunge   den  tympanitischen  Schall   derselben   vertiefe^ 


1)  Seitz-Zamminer,  a.  a.  0.  S.  60. 

3)  Ueber  den  auf  Belaxatlon  des  Lungengewebes  innerhalb  der  geschlossenen 
Brusthöhle  zurückgeführten  stark  resonirenden  Schall.  Dieses  Archiv.  Bd.  XIII. 
1874.  S.  157. 

3)  Die  Relaxation  d.  Lungengewebes  etc.    Dieses  Arch.  Bd.  XYIII.  1876.  S.  68. 

4)  Beitrag  znr  Lehre  vom  Percussionsschall  des  Thorax.  Dieses  Archiv. 
Bd.  XVn.  1875.  S.  622. 
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80  DQuas  ich  nach  eigener  experimenteUer  Prflfang  mich  entBchieden  auf 
Seite  WiDtrich's  atellen.  loh  war  Diemala  im  Stande,  eine  Höhenftn* 
derong  des  tympanitiBchen  Schalles  einer  retrabirten  Lunge  bei  VerBeblaaa 
des  eintretenden  Bronchus  zu  erkennen,  selbst  wenn  ich  ganz  nahe  der 
Lungenwnrzel  die  Percussion  ausfibte.  Durchschnitt  ich  einen  Lungen- 
läppen  so,  dass  die  in  demselben  verlaufenden  Bronchien  der  Quere  nach 
getroffen  wurden,  so  blieb  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  dieselbe, 
auch  wenn  die  Sichnittflflehe  mit  einem  Pappdeckel  bedeckt  und  damit  die 
Durchschnitte  sftmmtlicher  Bronchien  geschlossen  wurden.  Schneidet  man 
von  den  Randpartien  einer  Lunge  Stflcke  ab,  so  ergeben  auch  diese  einen 
tympanitischen  Schall,  für  dessen  Entstehung  man  wohl  kaum  die  in  ihnen 
gelegenen  kleinsten  Bronchiolen  wird  verantwortlich  machen  wollen. 

Gegenfiber  dem  Widerstreite  der  Meinungen,  welche  bald  die  in 
der  Lunge  oder  in  den  Bronchien  enthaltene  Luft,  bald  das  feste 
Lungengev^ebe  in  einer  mehr  oder  minder  exclusiven  Weise  als  die 
eigentliche  Tonquelle  beanspruchen,  darf  man  wohl  darauf  hinweisen, 
dass  wir  es  bei  der  Percussion  der  Lunge  ebenso  wenig  mit  einem 
einfachen  Lnftschallraume ,  wie  mit  einem  einfachen  membranöeen 
Gebilde  zu  thun  haben,  und  dass  es  nicht  gestattet  sein  dürfte,  die 
fttr  solche  gefundenen  physikalischen  Gesetze  auf  die  Lunge  einfach 
zu  tibertragen.  Die  Lunge  stellt  ein  äusserst  complicirtes  Objeet  dar, 
zusammengesetzt  aus  elastisch-fltlSBigen  (Luft)  und  tropfbar- fittssigen 
Medien  (Blut,  Gewebsfeuchtigkeit,  Secret  der  Schleimhäute),  sowie 
aus  in  wechselnden  Zuständen  von  Spannung  und  Elastidtät  sich 
befindenden  Theilen  (Stroma,  Wände  der  Alveolen  und  Bronehien, 
der  Blut-  und  Lymphgefässe,  Nerven,  Epithelien),  überdies  umgeben 
von  einer  elastischen  Membran  (Pleura),  welche  fflr  die  Bildung  des 
Percussionsschalles  gleichfalls  nicht  ausser  Rechnung  bleiben  kann. 
Indem  alle  diese  die  Lunge  als  Gesammtorgan  constituirenden  Be- 
standtheile  bei  der  Percussion  immer  zusammen  in  Schwingung  ge- 
rathen,  können  wir  den  Einfluss,  welchen  jeder  einzelne  Bestandtheil 
auf  den  Percussionsschall  austtbt,  nicht  wohl  gesondert  betrachten; 
denn  mit  jeder  Aenderung  des  ^inen  Tbeiles  erleiden  sofort  auch 
die  anderen  Theile  gewisse  Aenderungenj  und  wir  können  keine 
Zu-  oder  Abnahme  der  Luft  im  Lungenparenchym  herbeifahren,  ohne 
zugleich  auch  die  Spannung  der  Alveolarwände,  der  Pleura,  der  Ge- 
fässe  u.  s.  w.  zu  vermehren  oder  zu  vermindern.  Man  wird  eben 
immer  nur  die  Lunge  als  Ganzes,  als  einen  aus  sehr  hetero- 
genen Bestandtheilen  zusammengefügten  Körper  dem  Experimente 
unterziehen  und  durch  letzteres,  sowie  durch  die  klinische  Forschung 
am  lebenden  Menschen  deren  Scbwingungsverhältnisse  zu  erforschen 
bestrebt  sein  können. 
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IMe  naeh  didser  Bicbtnng  hin  angestellten  Untersaohungen  haben 
ei^eben,  das«  die  Lunge  je  nach  ihren  verschiedenen  Spannungazn- 
atftnden  eine  sehr  ungleiche  Schwingungafähigkeit  beeitst.  Man  wird 
mit  Seitz  und  Za mm  in  er  anerkennen  müssen ,  dass  die  in  der 
geschlossenen  Brusthöhle  befindliche  Lunge  ein  schlecht  schwingen- 
der Körper  ist,  indem  sie  über  die  Grenzen,  innerhalb  deren  sie  9,m 
besten  schwingen  wUrde,  d.  h.  über  die  Grenzen  ihres  natürlichen 
Elastidtätszustandes  hinaus,  ausgespannt  ist  Daher  hat  der  normale 
Schall  am  Thorax  nichts  Klangvolles;  er  ist  nach  Seitz-Zammi- 
ner's  Terminologie  »dumpf,  gedämpft ^  d.  h.  nichttympanitisch  0* 
Dagegen  ist  die  herausgenommene,  entspannte,  in  ihrem  natürlichen 
ElasticitAtszustande  befindliche  Lunge  ein  gut  schwingendes  Medium 
und  ergibt  als  solches  einen  klangartigen,  d.  h.  tympanitischen  Schall. 
Alle  Verschiedenheiten  des  Percussionsschalles  am  Thorax  haben 
ihren  Grund  in  einem  bald  höheren,  bald  geringeren  Grade  von 
Schwingungsfähigkeit  der  peroutirten  Lungentheile ,  ohne  dass  man 
sagen  könnte,  die  Luft  oder  das  feste  Parenchym  bilde  allein  für  sich 
den  tonerzeugenden  Factor.  Freilich  wird  man  dabei  nicht  in  Ab- 
rede stellen  können,  dass  jede  Aenderung  im  Volumen  oder  in  den 
sonstigen  physikalischen  Verhältnissen  des  einen  oder  anderen  die 
Lunge  constituirenden  Theiles  an  sich  einen  modificirenden  Einfluss 
auf  den  Percussionsschall  wird  ausüben  müssen,  und  es  würde  auch 
unter  der  Voraussetzung,  dass  die  festen  Parenchymtheile  das  wesent- 
lich schallgebende  Medium  wären,  keineswegs  gleiohgiltig  sein  kön- 
nen, ob  mehr  oder  weniger  Luft  in  den  Alveolen  vorhanden  ist, 
sowie  andererseits  auch  die  Vertheidiger  der  allein  schallerzeugenden 
Bolle  der  Lungenluft  es  nicht  für  irrelevant  würden  erklären  wollen, 
wie  sich  die  Spannungs-  und  Elasticitätsaustände  der  festen  Bestand- 
theile  verhalten. 

Die  Schwierigkeiten  in  der  Beurtheilung  des  Einflusses  der  bei 
Entstehung  des  Percussionsschalles  in  Betracht  kommenden  Verhält- 
nisse werden  wesentlich  gesteigert,  wenn  wir  die  Brust  wand,  d.  h. 
das  Thoraxskelet  mit  den  dasselbe  verbindenden  und  umgebenden 
Weichtheilen  hinzunehmen.  Manche  Autoren  suchten  die  Brustwand 
als  die  wesentliche  Erzeugerin  des  Percussionsschalles,  als  das  eigent- 


1)  Seitz-ZamSiiner  nennen  den  normalen,  niehttympanitisthen  Percus« 
sionsschall  »dampf",  „ged&mpft*,  während  Scoda  and  seine  Schale  in  strictem 
Gegensatse  daxa  denselben  als  »yoU',  »sonor*  beaeichnen.  Seite-Zamminer 
w&hlten  eben  ihre  Benennung  des  normalen  Lungenschalles  im  Gegensata  zam 
hellen,  klangvollen,  tympanitischen  Schall,  Scoda  Im  Gegensata  zam  leeren, 
dampfen  Schall  laftleerer  Thdle. 
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Heh  tongebeDde  Medmai  cUunoiteUeD.  Nach  Williams,  weleher 
zuerst  diese  Ansicht  yertheidigte ,  kommen  die  in  der  Thoraxhöhle 
befindlichen  Organe  nor  insoweit  in  Betracht,  als  sie  die  Schwin- 
gungen der  Brustwand  bald  mehr  oder  minder  hemmen,  bald  un- 
gestört vor  sich  gehen  lassen.  Spftter  waren  es  Mazonn^)  und 
F.  Hoppe ^),  welche  diese  Anschauung,  wenn  auch  mit  gewissen 
Modificationen ,  vertraten.  Nach  Mazonn  werden  die  tönenden 
Schwingungen  der  Brustwand  durch  Consonanz  der  im  Brustraum 
enthaltenen  Luft  nur  verstärkt,  dagegen  die  verschiedenen  Grade  der 
Helligkeit  des  Percussionsschalles  durch  Verschiedenheiten  in  der 
Schwingungsfähigkeit  der  Brustwand,  die  Höhe  desselben  durch  die 
Grösse  des  schwingenden  Theiles  der  Brustwand  bestimmt  F.Hoppe, 
der  die  Rolle  der  Thoraxwand  als  schallerzeugenden  Mediums  am 
weitesten  fasst,  Überträgt  einfach  die  für  transversale  Schwingungen 
von  Platten  giltigen  Gesetze  auf  die  Brustwand,  lässt  diese  bei  der 
Percussion  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  Schwingungen  gerathen 
und  erblickt  in  ideren  besonderen  Biegung  den  die  Schwingbarkeit 
modificirenden  und  die  Tonhöhe,  Intensität  und  Dauer  des  Schalles 
wesentlich  influirenden  Factor.  Da  die  Schwingungen  der  Brustwand 
durch  die  stärkere  Spannung  der  normalen  Lunge  gehindert  würden, 
so  komme  der  nichttympanitische  Schall  zu  Stande;  fehle  dagegen 
bei  schlaffer,  entspannter  Lunge  dieses  Hindemiss,  so  entstehe*  in 
Folge  regelmässiger  Schwingungen  der  Brustwand  der  tympanitisehe 
Schall.  Kflrzlich  hat  wiederum  Jastschenko^)  den  Einfluss  der 
Thoraxwand  auf  den  Percussionsschall  discutirt,  geht  indessen  nicht 
so  exdusiv  zu  Werke,  wie  seine  Vorgänger,  indem  er  zugibt,  dass 
der  tympanitisehe  Schall  durch  gemeinsame  Schwingungen  der  Brust- 
wand und  der  Lungen  bedingt  werde. 

In  einem  in  neuerer  Zeit  erschienenen  Werke,  welches  als  eine 
sehr  beachtenswerthe  Leistung  auf  dem  Gebiete  der  Diagnostik  be* 
zeichnet  werden  darf,  hat  Stern^)  in  einer  sehr  eingehenden  Weise 
die  Rolle  der  Brustwand  bei  der  Entstehung  des  Percussionsschalles 
besprochen  und  leugnet  vollkommen  die  Möglichkeit  transversaler 
Schwingungen  derselben.  Wenn  auch  eine  transversale  Ausbiegung 
der  Thoraxwand  in  der  Stossrichtung  wirklich  zu  Stande  komme 
und  solche  wohl  auch  mehrmals  sich  wiederhole,  so  involvire  doch 
der  Begriff  einer  stehenden  Schwingung  eine  ga&z  andere  Art  von 

1)  Die  Theorie  der  Percosnoo.    Prager  Vierte^ahrsclrrift.  IX.  1852. 

2)  Zur  Theorie  der  Percostioii.    Virchow's  Archiv.  YL  1854.  S.  143. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XII.  S.  64.  1873. 

4)  Diagnostik  der  Brustkrankheiten.    Wien  1877. 
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Wiederholang  einer  gewissen  Bewegung,  als  sie  am  Thorax  möglich 
sei.  Stern  stellt  sich  die  Sache  so  vor,  dass  durch  den  Perensnons- 
stoss  momentane  Verschiebungen  («primäre  Verdiehtungsverschiebun- 
gen  *)  der  Theilchen  des  Plessimeters  oder  des  an  dessen  Stelle  auf- 
gelegten Fingers,  sowie  derjenigen  Stelle  der  Thoraxwand,  welche 
der  Stoss  direct  trifit,  erzeugt  werden,  welche  in  der  Lunge  nseoun- 
dSre  Verschiebungen'  und  dadurch  Resonanz  erregen.  Diese  secun- 
dftren  Verschiebungen  seien  die  eigentlich  schallgebenden  Bewegungen. 
Nur  die  Luft  in  der  Lunge  liefere  den  sonoren  Schall,  und  der  Ein- 
floss  der  festen,  die  Lungensubstanz  constituirenden  Theile  könne 
nur  darin  bestehen,  dass  in  ihnen  selbstständige  Verschiebungen  zu 
Stande  kommen,  welche,  auf  die  Luft  übergreifend,  die  Verschie- 
bungen der  letzteren  modificiren«  Wenn  auch  die  kleinen  Lufträume 
einzeln  einen  hörbaren  Schall  nicht  geben  können,  so  sei  doch  ihre 
elastisch- zusammenhängende  Summe  sehr  wohl  einen  solchen  Effect 
heryorzubringen  im  Stande. 

Es  kann  unserer  Ueberzeugung  nach  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  die  Thoraxwand  als  ein  zu  selbsttönenden  Schwingungen  un- 
geeigneter Körper  nicht  die  eigentliche  Tonquelle  bildet;  es  zeigt 
dies  schon  der  vollkommen  matte  und  schwache  Schall,  welchen  ein 
Stfick  derselben,  wenn  man  es  in  freier  Luft  percutirt,  ergibt  Die 
eigentliche  Tonquelle  bleibt  immer  nur  die  Lunge  als  Gesammtorgan, 
and  es  besitzt  die  Thoraxwand  nur  insofeme  einen  bedeutenden  Ein- 
fluss  auf  gewisse  Qualitäten  des  Percussionsschalles,  vorzugsweise  auf 
dessen  Intensität,  als  sie  je  nach  ihrer  Biegsamkeit,  Elasticität,  Dicke 
and  Architektonik  die  durch  den  Percussionsschlag  ihr  ertheilten  Be- 
wegungen nach  mechanischen  Oesetzen  auf  einen  grösseren  oder 
geringeren  Flächen-  und  Tiefenumfang  der  Lunge  mittheilt  und  den 
dadurch  in  letzterer  erzeugten  Schall  mehr  oder  minder  leicht  an  die 
äussere  Atmosphäre  zum  Ohre  des  Beobachters  gelangen  lässt. 

Es  würde  irrthUmlich  sein,  wenn  man  sich  vorstellen  wollte, 
dass  die  Thoraxwand  durch  den  ihr  an  irgend  einem  Punkte  ertheil- 
ten PercuBsionsstoss  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  auch  nur  auf 
eine  grössere  Fläcbenausdehnung  hin  in  Bewegung  versetzt  werde« 
Die  der  Brustwand  mitgetheilten  Bewegungen  (Stern 's  primäre  Ver- 
dichtungsverschiebungen)  gelangen  vielmehr  schon  in  geringer  Ent- 
fernung von  der  Stelle  des  Anschlags  zur  Ruhe,  und  man  kann  sich 
von  der  Richtigkeit  dieses  Satzes  leicht  flberzeugen,  wenn  man 
Dämpfer  auf  die  Thoraxwand  einwirken  lässt.  Uebt  man  z.  B.  mit 
der  flach  aufgelegten  Hand  einen  noch  so  kräftigen  Druck  auf  die 
R&ckenfläche  des  Brustkorbes  aus,  so  wird  der  Percussionsschall  an 
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der  Vorderflftche  desselben  dadurch  in  keiner  Weise  alterirt  and 
omgekehrt;  selbst  ein  in  unmittelbarer  N&be  einer  beliebig  gewählten 
Pereassionsstelle  angebrachter  Druck  bleibt  auch  bei  starken  Schlägen 
ohne  wahrnehmbaren  Einfloss.  Dasselbe  negatiTC  Resultat  bekommt 
man,  wenn  man  den  Versuch  in  der  Weise  anstellti  dass  man  durch 
einen  Gehilfen  den  Oberarm  fest  an  die  Seitenwand  des  Thorax  an- 
drflcken  lässt:  der  PercuSsionsschall  bleibt  auch  in  nächster  Nähe 
des  Oberarms  derselbe  wie  vorher »  während  allerdings  actives  An- 
pressen des  Oberarms  den  Schall  an  der  vorderen  Thoraxfläche  ändert, 
aber  nicht  in  Folge  des  Drucks,  sondern  in  Folge  der  durch  die 
Gontraefion  sich  verdickenden  Pectoralmusculatur.  Ich  muss  hier 
Mazonn,  welcher  solche  und  ähnliche  Versuche  mit  angeblich  posi- 
tivem Resultate  anstellte  und  hieraus  ein  Hanptargument  fär  seine 
Theorie  der  toneneugenden  Schwingungen  der  Brustwand  ableitete, 
entschieden  entgegentreten  und  kann  nur  versichern,  dass  für  mein 
Ohr  bemerkbare  Unterschiede  nicht  vorhanden  sind. 

Die  Fähigkeit  der  Thoraxwand,  durch  den  Pereussionsstoss  die 
fQr  die  Erzeugung  schallender  Lungenschwingungen  erforderliche  Im- 
pression zu  erleiden,  ist  dann  am  vollkommensten,  wenn  dieselbe  in 
ihrer  elastischen  Gleichgewichtslage  sich  befindet,  welche  unter  phy- 
siologischen Verhältnissen  dem  Ende  einer  ruhigen  Exspirationsbe- 
wegung  entspricht  Wird  diese  Stellung  nach  einer  oder  der  anderen 
Richtung  ftberschritten  und  damit  die  Spannung  des  Brustkorbes  ge- 
steigert, sei  es  durch  eine  stärkere  inspiratorische  Hebung,  sei  es 
durch  eine  das  Haass  der  ruhigen  Ausathmung  fiberschreitende  Ex- 
piration, so  wird  die  Impressionsfilhigkeit  der  Thoraxwand  vermin- 
dert, und  es  werden  alsdann  bei  gleicher  Stärke  und  Richtung  des 
Percussionsstosses  weniger  ausgebreitete  Schwingungen  in  der  Lunge 
erregt  werden  können.  Da  aber  mit  Zunahme  der  sehvringenden 
Lungenmasse  die  Tiefe  und  Intensität  des  Percussionsschalles  wächst 
und  umgekehrt,  so  begreift  sieh,  dass  letzterer  durch  wechselnde 
Spannungssustände  der  Brustwand  bestimmte  Aenderungen  erl^den 
muss,  welche  uns  später  bei  Betrachtung  des  respiratorischen  Schall- 
wechsels  eingehender  beschäftigen  werden. 

Den  Einfluss,  welchen  die  an  den  einzelnen  Stellen  verschie- 
denen physikalischen  Eigenschaften  der  Thoraxwand  auf  den  Per- 
cttssionsschall  ausfiben,  kann  man  sich  jeden  Augenblick  vergegen- 
wärtigen, wenn  man  verschiedene,  einander  räumlich  selbst  sehr 
nahe  gelegene  Stellen  unter  einander  vergleicht.  Pereutirt  man 
am  lebenden  Thorax  eine  Rippe  in  der  Weise,  dass  man  dra 
der  Länge  nach  auf  dieselbe  auflegt,  so  ist,  wie  dies  schon 
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Seits  1)  erkannt  hatte,  der  Schall  sehr  verschieden  von  jenem  Sehalli 
den  man  bekommt,  wenn  man  den  angrenzenden  Interoostalraum  in 
gleicher  Art  percntirt:  der  reine  Rippensohall  ist  höher,  kürzer  und 
schwächer  als  der  reine  Intercostalschall.  Percntirt  man  an  dersel- 
ben Region  des  Thorax  Rippe  und  Intercostalraum  gleichzeitig  in 
der  Weise,  dass  man  den  Finger  parallel  zur  Lftngsaxe  des  Körpers 
auflegt,  so  erh&lt  man  einen  Schall,  welcher  bezüglich  seiner  Quali- 
täten zwischen  dem  reinen  Rippenschall  und  dem  reinen  Intercostal- 
schall die  Mitte  hält. 

Ich  habe  diese  PrUfaugen  in  Gemeinschaft  mit  in  den  physikalischen 
Dntersnchnngsmethoden  geübten  Personen  wiederholt  angestellt  nnd  gefun- 
den, dass,  was  die  Schallintensität  anUngt,  der  reine  Rippenschall  schon 
in  einer  geringeren  Entfernung  verschwindet,  als  der  reine  Intercostalschall, 
so  dass  z.  B.  in  einem  anstossenden  geschlossenen  Zimmer  letzterer  noch 
deutlich  gehört  wurde,  während  ersterer  bereits  verschwunden  war.  Aneti 
durch  mehr  oder  minder  dichtes  Verstopfen  der  Ohren  mit  Charpie  oder 
Watte  kann  man  ein  Stadium  herstellen,  in  welchem  der  Rippenschall  nicht 
mehr,  der  Intercostalschall  aber  noch  deutlich  vernommen  wird.  Selbst- 
verständlich wird  man  zur  Erzielung  correcter  Resultate  stets  gleich  starke 
nnd  in  gleicher  Richtung  geführte  Percussionsschläge  ausüben  und  darauf 
achten  müssen,  dass  der  Percntirte  jede  tiefere  Athembewegung,  während 
welcher  der  Schall  Veränderung  erleiden  würde,  vermeide. 

Ein  von  allen  übrigen  Regionen  des  Brustkorbes  abweichendes  Ver- 
halten bietet  das  Sternum,  an  dessen  einzelnen  Stellen  der  Schall  unter 
normalen  Bedingungen  überall  der  gleiche  ist;  auch  bedingt  es  hier  keinen 
Unterschied,  ob  man  auf  dem  der  Länge  oder  Quere  nach  aufgelegten 
Finger  perkutirt  An  Intensität  und  Grösse  (Sonorität)  kommt  der  Stemal- 
schali  dem  reinen  Intercostalschall  mindestens  gleich ,  ist  jedenfalls  immer 
erheblich  voller,  als  der  reine  Rippenschall.  Verschiedenheiten  des  Per- 
cussionsscballes an  den  einzelnen  Stellen  des  Sternums,  wie  sie  Seltz 
(a.  a.  0.  S.  197)  beschrieben  hat,  konnte  ich  bei  normalen  Individuen 
niemals  erkennen,  muss  vielmehr  Stern  (a.  a.  0.  S.  323)  beipflichten, 
welcher  keine  merklichen  Differenzen  finden  konnte  3).  Der  Omnd  dieses 
besonderen  Verhaltens  des  Sternums  liegt  in  dessen  homogener  Strnctur 
und  continuirlicher  Fläche,  vermöge  deren  dasselbe,  gleichviel  an  welcher 
Stelle  der  Percdssionsstoss  ausgeübt  wird,  immer  als  Ganzes  schwingt  nnd 
immer  die  gesammte  darunterliegende  Lungenmasse  in  Schwingungen  ver- 
setzt. Nur  am  untersten  Abschnitte  des  Sternums  besteht  häufig,  aber 
keineswegs  constant,  ein  leichter  Grad  von  Dämpfung,  wenn  nämlich  die 
Lnngenränder  höher  oben  nnd  stärker,  als  es  die  Regel  ist,  divergiren 
und  dadurch  ein  ungewöhnlich  grosser  Abschnitt  der  hinteren  Sternalfläche 
vom  Herzen  begrenzt  wird. 


1)  Seitz-Zamminer,  a.  a.  0.  8.  190. 

2)  Vergl.  mein  Handbuch  der  Krankheiten  des  Herzens.   2.  Aufl.    Erlangen 
1867.  S.  66. 
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Zu  der  bei  den  einzelnen  Individuen  und  an  den  Verschiedenen 
Regionen  variablen  Biegsamkeit  und  Elasticität  des  Brustkorbes  ge- 
sellen sich  dessen  verschiedene  Dicke  und  Architektonik  als  den 
Percussionsschall  wesentlich  influirende  Momente.  Eine  erhebliche 
Dicke  der  den  Thorax  bedeckenden  Weichtheile  beeinträchtigt  nicht 
allein  die  Fortpflanzung  des  Stosses  auf  die  Lunge,  sondern  erschwert 
auch  das  Heraustreten  der  im  Innern  erzeugten  Schallwellen  an  die 
äussere  Atmosphäre.  Daher  ist  der  Percussionsschall  an  einer  und 
derselben  Stelle  und  bei  gleicher  Stärke  des  Anschlages  intensiver 
bei  fett-  und  muskelarmen,  als  bei  fettleibigen  und  fleischigen  In- 
dividuen. Bei  zwei  mit  progressiver  Muskelatrophie  behafteten  Män- 
nern, deren  Thoraxmusculatur  bis  zum  Aeussersten  geschwunden  war, 
überzeugte  ich  mich  von  einer  ganz  ungewöhnlichen  Intensität  des 
Schalles  auch  bei  nur  schwachen  Percussionsschlägen.  Je  mehr  die 
Thoraxwand  an  der  percutirten  Stelle  von  der  ebenen  Fläche  ab< 
weicht,  d.  h.  je  convexer  dieselbe  ist,  desto  mehr  verliert  der  Schall 
an  Stärke  und  Tiefe,  weil  mit  Zunahme  des  Krümmungsradius  die 
Fähigkeit  des  Thorax,  durch  den  Percussionsstoss  eine  Einbiegung 
zu  erleiden,  ceteris  paribus  sich  vermindert,  die  darunter  gelegenen 
Lungentheile  in  ;geringerem  Umfang  erschüttert  werden,  und  auch 
das  Heraustreten  der  Schallwellen  durch  stärkere  Reflexion  an  der 
inneren,  concaven  Fläche  beeinträchtigt  wird.  Daher  ist  der  Schall 
schwächer  und  höher  an  solchen  Stellen  des  Thorax,  wo  die  Rippen 
umbiegen,  sowie  an  den  Stellen  besonderer  Gonvexität  kyphotischer 
Thoraxformen.  Weshalb  aber,  wie  Stern  0  meint,  die  dchallgeben- 
den  Schwingungen  des  Lungenparenchyms  nur  durch  die  Intercostal- 
räume  und  nicht  auch  durch  die  knöchernen  und  knorpeligen  Theile 
des  Thoraxskeletes  zur  äusseren  Atmosphäre  sollten  gelangen  kön- 
nen, ist  nicht  ersichtlich. 

Nachdem  wir  im  Vorstehenden  der  Einflüsse  gedachten,  welche 
die  äussere  Brustwand,  auf  den  Percussionsschall  (lusübt,  werden 
wir  uns  auch  die  in  der  Lunge  selbst,  als  dem  eigentlich  schall- 
gebenden Medium,  gelegenen  Momente  vergegenwärtigen  müssen, 
welche  das  Verhalten  des  Percussionsschalles  in  wesentlicher  Weise 
bestimmen.  Hierbei  kommen  vor  Allem  in  Betracht  die  Spann ungs- 
zustände  des  Lungenparenchyms,  der  Luftgehalt  der 
Alveolen,  sowie  die  Grösse  der  in  Schwingungen  versetz- 
ten Lungenmasse. 

Wie  sehr  die  Spannungsverhältnisse  des  Lungenge- 
webes  die  Höhe  des  Percussionsschalles  beeinflussen,   hat  schon 

1)  a.  a.  0.  S.  352. 
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Wintrieh^)  gezeigt,  indem  er  nachwies,  dass  der  tympanitische 
Schall  eines  herausgenommenen  Lungentheiles  um  so  höher  wird, 
je  mehr  man  denselben  durch  Dehnung  spannt.  Körner  meint, 
dass  diese  Höhenzunahme  des  Sehalles  durch  die  bei  der  Dehnung 
sich  vermindernde  Dicke  des  LungenstOckes  entstehe;  indessen  ist 
letztere  sicherlich  nicht  die  Hauptsache,  indem  Zamminer^)  den 
Beweis  führte,  dass  die  Zunahme  der  Schwingungszahlen  des  Per- 
cassionsschalles bei  zunehmender  Dehnung  der  percutirten  Lungen- 
schichte  nicht  im  Verhältniss  steht  zur  Abnahme  der  Dicke,  folglich 
der  Pereussionsschall  ganz  unabhängig  von  der  Dickenabnahme  des 
gedehnten  Lungenstückes  sich  erhöht  Auch  die  Lungenpleura  kommt 
fQr  die  Gestaltung  des  Peronssionsschalles  sicherlich  in  Betracht,  und 
es  wird  nicht  zu  bezweifeln  sein,  dass  deren  grössere  oder  geringere 
Spannung  nach  derselben  Richtung,  wie  die  Spannungsgrade  des 
eigentlichen  Lungenparenchyms,  die  Höhe  des  Percussionsschalles 
beeinflusst 

Während  nun  bei  der  herausgenommenen,  durch  äusseren  Zug 
gedehnten  Lunge  die  wechselnde  Spannung  des  Parenchyms  domi- 
nirend  und  bestimmend  auf  die  Höhe  des  Percussionsschalles  ein- 
wirkt und  hierbei  sich  die  für  die  Schwingungen  einfacher  Saiten 
und  Membranen  giltigen  Gesetze  wiederholen,  gestalten  sich  die  Ver- 
bältnisse complicirter,  wenn  man  eine  herausgenommene,  entspannte 
Lunge  durch  eine  in  dem  Hauptbronchus  befestigte,  mit  einem  in 
jedem  Momente  den  Abschluss  ermöglichenden  Hahn  versehene  Röhre 
langsam  aufbläst  und  somit  durch  innere  Dehnung  —  sit  venia  verbo 
-*  dieselbe  in  einen  Zustand  gesteigerter  Spannung  versetzt.  Man 
erkennt  bei  diesem  Versuche,  dass  der  tympanitisch  helle,  je  nach 
der  Grösse  des  zum  Experiment  benutzten  Lungenflügels  eine  wech- 
selnde Höhe  besitzende  Schall  unter  Einbusse  seiner  tympanitisohen 
Klangfarbe  zunächst  zunehmend  sich  vertieft.  Letzteres  ist  indessen 
nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  der  Spannung  der  Fall;  sobald 
man  dieselbe  durch  fortgesetztes  Lufteinblasen  überschreitet,  so  be- 
obachtet man  eine  zweite  Aenderung  des  Schalles:  d.  h.  derselbe 
wird  wieder  höher  und  kürzer.  Man  kann  also,  indem  man  eine 
coUabirte  Lunge  langsam  bis  zu  starker  Spannung  aufbläst,  einen 
doppelten  Schallwechsel  unterscheiden :  bei  massiger  Spannung  wird 
der  Schall  der  collabirten  Lunge  unter  Verlust  seines  Tympanismus 
tiefer,  bei  starker  Spannung  weiterhin  höher  und  kürzer.    Lässt  man 


1)  a.  a.  0.  S.  19. 

2)  Seitz-Zamminer,  a.  a.  0.  S.  46. 
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durch  OefiFnen  des  Hahnes  die  Luft  aus  der  stark  aufgeblasenen 
Lunge  langsam  entweichen ,  so  kann  man  die  bezeichneten  Stadien 
in  rttcklftufiger  Weise  deutlich  zur  Wahrnehmung  bringen. 

Wenn  nun,  wie  das  Experiment  zeigt,  der  Schall  einer  collabir- 
ten  Lunge  durch  Aufblasen  zunftcbst  tiefer,  weiterhin  höher  wird, 
so  ergibt  sich  hieraus,  dass  die  Spannungsverhältnisse  des  Lungen- 
gewebes nicht  die  einzigen,  die  Höhe  des  Percussionsschalles  bestim- 
menden Factoren  sein  können,  indem  sonst  gleich  von  vorneherein 
der  Schall  zunehmend  höher  werden  mttsste  und  nicht  ein  durch 
Tieferwerden  des  Schalles  bezeichnetes  Zwischenstadium  sich  ein- 
schieben könnte.  Die  Meinung,  ob  nicht  das  anfängliche  Tieferwer- 
den des  Schalles  durch  die  Dickenzunahme  der  Lunge  bedingt  sein 
könnte,  widerlegt  sich  durch  die  Thatsache,  .dass  späterhin  bei  ge- 
steigertem Aufblasen  und  damit  noch  mehr  gesteigerter  Dickenzu- 
nahme der  Lunge  der  Schall  an  Höhe  zunimmt  Ordnet  man  den 
Versuch  in  der  Weise  an,  dass  man  den  Schall  zweier  möglichst 
gleich  dicker  Lungenpartien  vergleicht,  von  denen  die  eine  coUabirt, 
die  andere  massig  aufgeblasen  ist,  so  schallt  letztere  immer  tiefer 
als  erstere,  obgleich  die  Dicke  derselben  die  gleiche  ist 

Wenn  nun  aber  die  durch  äusseren  Zug  gedehnte  Lunge  einen 
höheren,  die  von  innen  her  durch  Aufblasen  bis  zu  einem  gewissen 
Orad  gedehnte  Lunge  einen  tieferen  Schall  gibt,  als  die  im  Gleich- 
gewichtszustande befindliche,  coUabirte  Lunge,  und  dies  auch  bei 
gleicher  Dicke  der  percutirten  Oesammtmasse  der  Fall  ist,  so  wird 
die  Ursache  des  Tieferwerdens  des  Schalles  bei  massiger  Spannung 
nur  in  der  die  Lunge  erfüllenden  grösseren  Luftmenge  gesucht  wer- 
den können ,  welche  die  in  der  entgegengesetzten ,  d.  h.  den  Schall 
erhöhenden  Richtung  wirkenden  Einflttsse  der  gesteigerten  Qewebs- 
spannung  überwiegt.  Hat  bei  stark  aufgeblasener  Lunge  die  Gewebs- 
spannung  einen  gewissen  Grad  überschritten,  so  gewinnt  letztere 
wiederum  das  Uebergewicht  und  wird  bestimmend  für  die  Höhe  des 
Percussionsschalles.  Wir  finden  also,  dass  bei  den  verschiedenen 
Spannungszuständen  des  Lungengewebes,  welche  wir  uns  nicht  ohne 
gleichlaufende  Verschiedenheiten  in  Bezug  auf  die  enthaltene  Luft- 
menge denken  können,  ein  steter  Widerstreit  der  die  Qualität  des 
Schalles  influirenden  Factoren  stattfindet:  bald  ist  die  Luftmenge, 
bald  der  Spannungszustand  des  festen  Lungengewebes  von  domini- 
irendem  Einfluss  auf  die  Höhe  des  Percussionsschalles. 

Dieselben  Verhältnisse,  wie  sie  bisher  für  die  herausgenommene 
Lunge  geschildert  wurden,  finden  sich  an  der  innerhalb  des  Thorax 
eingeschlossenen  normalen  Lunge  wieder.    Bei  letzterer  befindet  sich 
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das  LangeDgewebe  in  jenem  Zustande  der  Spannung  und  des  Luft- 
gebaltes, wie  er  bei  der  herausgenommenen  Lunge  durch  massiges 
Aufblasen  hergestellt  wird;  daher  ist  der  nichttympanitische  Schall 
am  normalen  Thorax  stets  tiefer,  als  der  Schall  einer  herausgenom- 
menen,  entspannten  Lunge.  Die  in  der  Brusthöhle  durch  innere 
Dehnung  ausgespannte  Lunge  wttrde  vermOge  der  stärkeren  Gewebs- 
spannung  einen  höheren  Ton  geben  müssen,  als  die  herausgenommene 
Lunge,  wenn  wir  es  nur  mit  einem  einfachen  membranösen  Gebilde 
zu  tbun  hätten,  und  nicht  mit  jeder  Steigerung  der  Gewebsspannung 
immer  zugleich  eine  Aenderung ,  d.  h.  Vermehrung  des  Luftgehaltes 
unzertrennlich  verbunden  wäre,  wodurch  die  Masse  des  festen  Ge- 
webes relativ  sich  vermindert.  Lassen  wir  eine  möglichst  tiefe  In- 
spiration vollführen,  so  wird  am  normalen  Thorax  der  Schall  höher 
und  kürzer,  als  bei  ruhiger  Athmung;  es  tritt  eben  jetzt  derselbe 
Schallwechsel  ein,  wie  er  sich  durch  starkes  Aufblasen  einer  heraus- 
genommenen Lunge  im  Vergleich  zur  massig  aufgeblasenen  Lunge 
erzeugen  lässt.  Zvnschen  dem  lauten^  tiefen  und  vollen  Schall  einer 
möglichst  lufthaltigen,  z.  B.  emphysematösen  Lunge  und  dem  schwa- 
chen, kurzen  und  hohen  Schall  einer  vollständig  luftleeren,  z.  B. 
hepatisirten  Lunge  können  wir  uns  alle  möglichen  Zwischenznstände 
denken,  in  denen  bald  die  Luft  das  feste  Gewebe,  bald  letzteres 
erstere  überwiegt,  und  es  entspricht  diesen  verschiedenartigsten  Zu- 
ständen ein  Schall  von  sehr  variabler  Tiefe  und  Intensität.  Der 
Schall  wird  innerfialb  einer  gewissen  Grenze  um  so  tiefer  und  lauter, 
je  mehr  die  Luft  das  feste  Gewebe  überwiegt,  dadurch  die  Masse 
der  festen  Gewebstheile  relativ  sich  vermindert  und  damit  die  Ver- 
hältnisse mehr  dem  für  die  Intensität  und  Tiefe  des  Schalles  gün- 
stigsten Zustande  sich  annähern,  wie  er  bei  einfachen  Luftschall- 
räumen, z.  B.  Pneumothorax,  gegeben  ist 

Was  endlich  den  Einfluss  anbetrifft,  welchen  die  Grösse  der 
schwingenden  Lnngenmasse  auf  den  Percussionsschall  ausübt, 
so  dürfte  zunächst  daran  zu  erinnern  sein,  dass  wir  durch  die  selbst 
mit  möglichst  kräftigen  Schlägen  ausgeübte  Percussion  niemals  im 
Stande  sind,  durch  die  ganze  Lunge  hindurch  oder  auch  nur  über 
den  grösseren  Theil  derselben  sich  verbreitende  Schwingungen  zu 
erregen.  Es  gelingt  immer  nur  eine  grössere  oder  kleinere,  unterhalb 
der  percutirten  Stelle  gelegene  Masse  des  Lungengewebes  in  tönende 
Schwingungen  zu  versetzen,  welche  hauptsächlich  in  die  Tiefe,  d.  h. 
in  der  Richtung  des  ausgeübten  Percussionsstosses  („  Parallelismus  der 
Molecttlarerschütterung  **),  weniger  in  transversaler  Richtung  sich  aus- 
breiten und  in  nicht  allzugrosser  Entfernung  von  der  Percussions- 
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stelle  zur  Ruhe  gelangen  ^).  Wir  haben  in  der  Lunge  einen  aus  sehr 
di£ferenten  Medien  zusammengesetzten  Körper  gegeben,  welcher  durch 
zahllose  membranöse  Scheidewände  in  eine  Unzahl  kleinster  Luft- 
räume abgetheilt  ist,  wodurch  die  ungestörte  und  allseitige  Verbrei- 
tung der  Erschütterungswellen  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  wird. 
Wttrde  durch  den  Percussionsstoss  die  ganze  Lunge  der  betreffenden 
Seite  in  Schwingungen  versetzt  werden  können,  so  müsste  jede 
irgendwo  innerhalb  derselben  gelegene  luftleere  Partie  von  hinrei- 
chender Grösse  (centrale  Pneumonie),  insofern  dieselbe  die  Grösse 
der  tönenden  Gesammtmasse  verminderte,  durch  eine  Aenderung  des 
an  jeder  beliebigen  Stelle  der  kranken  Thoraxseite  hervorgebrachten 
Percussionsschalles  nachgewiesen  werden  können,  was  aber  thatsäch- 
lich  nicht  der  Fall  ist;  es  mttsste  selbst  unter  normalen  Verhältnissen 
wegen  der  Lage  des  Herzens  die  Percussion  an  jeder  beliebigen 
Stelle  der  linken  Thoraxhälfte  ein  anderes  Resultat  ergeben,  als 
rechterseits.  Aber  nur  dann,  wenn  innerhalb  des  Bereiches  der  durch 
den  Percussionsstoss  überhaupt  in  Schwingungen  versetzbaren  Lun- 
genmasse ein  luftleerer  Körper  zu  liegen  kommt,  wird  der  Percus- 
sionsschall  eine  Aenderung  erleiden  und  mehr  oder  minder  von  dem 
Schall  an  der  symmetrischen  Stelle  der  anderen  Seite  differiren. 

Anders  freilich  verhält  es  sich  mit  der  von  Lunge  befreiten 
Tboraxhälfte,  z.  B.  bei  diffusem  Pneumothorax.  Hier  erfüllt  kein 
die  allseitige  Ausbreitung  der  Schwingungen  störendes  Medium  das 
Thoraxcavum,  vielmehr  *wird  der  gesammte  einfache  Luftschallraum, 
gleichviel  an  welcher  Stelle  der  Brustwand  der  Percussionsschlag 
ausgeübt  wird,  in  tönende  Schwingungen  versetzt,  wie  dies  auch  die 
klinischen  Erfahrungen  bezüglich  des  bei  Pyopneumothorax  constatir* 
baren  Höhenwechsels  des  Percussionsschalles  bei  verschiedener  Stel- 
lung des  Körpers  und  dadurch  gesetzten  Aenderungen  des  grössten 
Durchmessers  des  Schallraumes  beweisen.  Vergleicht  man  den  Schall 
der  pneumothoracischen  Seite  mit  dem  der  gesunden,  so  ist  ersterer 
lauter  und  tiefer  als  letzterer,  wenn  nicht  eine  besonders  hochgradige 
Spannung  der  Brustwand  der  kranken  Seite  ihre  in  gegentheiligem 
Sinne  wirkenden  Einflüsse  in  überwiegender  Weise  geltend  macht. 
Daher  ist  auch  der  Schall  des  von  der  Bauchhöhle  her  entleerten 
Thorax  tiefer  und  intensiver  als  vorher,  als  noch  lufthaltige  Lunge 
denselben  erfüllte,  und  jeder  nicht  tönende,  die  Verbreitung  der 
Schwingungen  beeinträchtigende  Körper  von  hinreichender  Grösse, 
der  in  den  leeren  Raum  hineingehalten  wird,  vermindert  die  bezeich- 


1)  Vgl  Seitz-Zamminer  a.  a.  0.  S.  37. 


Die  respiratorischen  Aenderangen  des  Percossionsschalles  am  Thorax.      39 

Deten  Schallqaalitäten.  Hier  darf  wohl  auch  an  die  Versache  von 
ZamminerO  erinnert  werden,  nach  welchen  der  laute  Schall  leerer 
Schachteln  gedämpft  werden  kann,  wenn  man  dieselben  mit  Lungen- 
Substanz  oder  anderen,  Luft  zwischen  sich  fassenden,  lockeren  E5r- 
pem  erfüllt 

Wenn  es  zweifellos  ist,  dass  die  durch  den  Percussionsstoss  zu 
tönenden  Schwingungen  erregte  Lungenmasse  je  nach  der  Stärke  des 
Anschlages,  sowie  je  nach  dem  Grade  der  Elastlcität  und  Biegsam- 
keit der  percutirten  Stelle  der  Brustwand  eine  innerhalb  gewisser 
Grenzen  sehr  verschieden  grosse  ist,  so  mflssen  wir  zugeben,  dass 
hieraus  Differenzen  nicht  allein  auf  Intensität,  sondern  auch  auf 
Dauer  und  Tiefe  des  Schalles  erwachsen  müssen.  So  kann  man, 
abgesehen  von  den  Verschiedenheiten  der  Intensität,  in  der  That 
auch  eine  deutliche  Höhendifferenz  des  nichttympanitischen  Schalles 
am  normalen  Thorax  erkennen,  wenn  man  an  einer  und  derselben 
Stelle  stark  oder  schwach  percutirt.  Da  durch  einen  kräftigen  Schlag 
eine  grössere  Lungenmasse  auf  eine  grössere  Tiefe  in  Schwingungen 
versetzt  wird,  als  durch  einen  schwachen,  so  wird  der  Schall  nicht 
blos  tiefer  und  lauter,  sondern  zugleich  länger,  weil  auch  die  Dauer 
des  Schalles  proportional  ist  der  Grösse  der  schwingenden  Masse.  ' 
Selbstverständlich  wird  man  bei  dieseü  Versuchen  genau  darauf  achten 
mttssen,  dass  der  Percutirte  keine  tiefen  Athemzage  vollftihrt,  welche 
vermöge  ihres  Einflusses  auf  die  Eigenschaften  des  Percussionsschalles 
leicht  zu  Irrthümern  Veranlassung  geben  könnten. 

Auch  an  der  herausgenommenen  Lunge  kann  man,  wie  dies 
bereits  Win  trieb  zeigte,  leicht  nachweisen,  dass  bei  gleicher  Ge- 
websspannung  der  Schall  einer  dickeren  Lungenschichte  tiefer  ist, 
als  der  einer  dünneren,  und  dass  aus  demselben  Grunde  ein  kleiner 
Lungenlappen  höher  schallt  als  ein  grosser.  Es  gilt  dies  nicht  nur 
für  die  retrahirte,  tympanitisch  schallende  Lunge,  sondern  in  gleicher 
Weise  auch  für  die  aufgeblasene,  gespannte  Lunge,  deren  nichttym- 
panitischer  Schall  an  Tiefe  zunimmt,  je  weiter  entfernt  vom  scharfen 
Rande,  d.  h.  eine  je  dickere  Lungenschichte  man  percutirt.  Der 
Schall  einer  auf  eine  resistente  Unterlage  gelegten  Lungenschichte 
wächst  verhältnissmässig  an  Tiefe,  wenn  man  eine  zweite  Lungen- 
sehichte  darttber  legt,  obgleich  hierbei  weder  Spannung,  noch  Luft- 
gehalt des  Parenchyms,  sondern  lediglich  die  Grösse  der  schwingen- 
den Masse,  d.  h.  die  Tiefe  der  schwingenden  Säule  geändert  wird. 

Wie  weit  die  Erschfitterungswelle  in  die  Tiefe  sich  erstreckt 


1)  Seitz-Zamminer  a.  a.  0.  S.  18 
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läSBt  sich  im  Allgemeinen  nicht  angeben ;  jedenfalls  bftngt  diese  Ent- 
fernung von  verschiedenen  Momenten  ab,  unter  denen,  abgesehen 
von  der  Stärke  des  Anschlages,  die  Elasticität  der  Thoraxwand  und 
die  Grösse  des  Krümmungsradius  derselben  an  der  percutirten  Stelle 
zumeist  in  Betracht  kommen  dürften.  An  der  vorderen  rechten 
Thoraxfiäche  möchte  ich  bei  einem  missig  kräftigen  Anschlag  jene 
Entfernung  auf  etwa  5  Gm.  veranschlagen,  ohne  dass  ich  aber  hier- 
mit mehr,  als  eine  nur  approximative  Zahl  ausgesprochen  haben 
möchte.  Ich  verweise  hier  auf  die  Bemerkungen,  welche  ich  später 
bei  Betrachtung  des  respiratorischen  Schallwechsels,  resp.  der  neu- 
tralen Zone,  geben  werde.  —  In  transversaler  Richtung  verbreitet 
sich  die  Erschütterung  jedenfalls  weniger  weit,  wie  man  leicht  aus 
folgendem  Experimente  erkennen  kann.  Trennt  man  durch  einen 
Schnitt  einen  Lungenlappen  in  zwei  Theile  A  und  B  und  percutirt 


A  an  den  von  der  Schnittfläche  2—3  Cm.  entfernten  Stellen  a  und  6, 
so  ist  der  Schall  derselbe,  gleichviel  ob  das  Stück  B  an  die  Schnitt- 
fläche angelegt  wird  oder  nicht.  Percutirt  man  aber  A  in  der  Nähe 
der  Schnittfläche  bei  c,  etwa  1  Cm.  von  letzterer  entfernt,  so  wird 
der  Schall  sofort  tiefer,  wenn  man  das  Stück  B  anlegt.  Die  Dicke 
des  percutirten  Lungentheiles  ändert  sich  hierbei  nicht,  wohl  aber 
die  Grösse  der  schwingenden  Masse,  welche  für  die  Tiefe  des  Per- 
cussioDsschalles  wesentlich  in  Betracht  kommt.  Ich  glaube  nach 
dem  Ergebnisse  des  Experimentes  die  Entfernung,  bis  zu  welcher  an 
der  herausgenommenen  Lunge  die  Percussionserschütterung  in  trans- 
versaler Richtung  sich  forterstreckt,  auf  ca.  2  Gm.  veranschlagen  zu 
dürfen.  

Es  ist  aus  dem  Bisherigen  ersichtlich,  dass  der  Percussionsschall, 
wie  er  am  Thorax  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen 
besteht,  das  Product  einer  complicirten  Reihe  von  Factoren  darstellt, 
und  dass  bei  seiner  Entstehung  verschiedenartige  Einflüsse  concurriren. 
Wir  haben  zu  berücksichtigen  ebenso  die  Architektonik,  Biegsamkeit, 
Elasticität  und  Spannung  der  Thoraxwand,  die  Dicke  der  Weich- 
theile,  wie  die  Spannungsgrade  der  Pleura  und  des  Lungengewebes, 
wobei  nicht  allein  die  Alveolenwandungen,  sondern  auch  das  inter 
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Btitielle  Gewebe,  die  Gefässe,  die  Bronchien,  der  Blut-  und  Feuchtig- 
keitsgehalt in  Betracht  kommen,  endlich  die  Menge  der  im  Lungen- 
gewebe vorhandenen  Luft.  Wir  haben  una  den  Percussionsscball  als 
den  Ausdruck  einer  complicirten  Wechselwirkung  von  physikalischen 
Vorgängen  rorzustellen,  welche  an  allen  diesen  Gebilden  gleichzeitig 
ablaufen,  und  welche  theils  nach  gleicher  Richtung  hin  sich  unter- 
Btfltzend  und  verstärkend,  theils  in  gegentheiliger  Richtung  wirkend 
und  sich  ganz  oder  theilweise  compensirend  das  akustische  Gesammt- 
resultat  bestimmen.  Wenn  es  nicht  zweifelhaft  sein  kann,  dass  wäh- 
rend der  Athembewegungen  fast  alle  die  bezeichneten  Factoren  einer 
fortwährenden  Aenderung  unterworfen  sind;  dass  am  Ende  einer 
tieferen  Inspiration  nicht  allein  die  Configuration  und  die  Spannungs- 
zustände  der  Thoraxwand,  sondern  mit  der  wechselnden  Luftmenge 
auch  die  Spannungsgrade  der  Pleuren  und  des  Lungengewebes  anders 
sind,  als  im  Beginne  derselben :  so  wird  man  schon  a  priori  erwarten 
dttrfen,  dass  Differenzen  des  Percussionsschalles  während  der  Athem- 
bewegungen zu  Tage  treten  müssen,  und  zwar  im  Verhältnisse  zur 
Grösse  der  respiratorischen  Excursionen.  In  der  That  lassen  sich 
auch  bei  einiger  Uebung  in  der  Auffassung  percussorischer  Schall- 
qualitäten derartige  Unterschiede  ohne  Schwierigkeit  wahrnehmen, 
und  wir  wollen  nunmehr  dazu  ttbergehen,  diesen  „respiratori- 
schen Schallwechsel ^  wie  er  an  den  verschiedenen  Regionen 
des  Thorax  unter  normalen  Verhältnissen  sich  zu  erkennen  gibt, 
einer  eingehenden  Darstellung  zu  unterziehen. 

Zur  Erzielung  correcter  Resultate  ist  selbstverständlich  erforder- 
lich, dass  immer  genau  starke  Percussionsschläge  in  immer  gleicher, 
am  Besten  möglichst  senkrechter  Richtung  auf  das  Plessimeter  oder 
auf  den  als  solches  dienenden  Finger  ausgeübt  werden,  sowie  dass 
der  Druck  des  aufgelegten  Plessimeters  oder  Fingers  stets  der  gleiche 
sei.  Ich  selbst  bediene  mich  stets  der  Finger  sowohl  an  Stelle  des 
Plessimeters,  wie  als  klopfenden  Mediums,  eine  Methode,  welche  ich 
aus  hier  nicht  näher  zu  erörternden  Gründen  allen  anderen  Percus- 
sionsmethoden  vorziehe.  —  Für  die  Darstellung  des  respiratorischen 
Schallwechsels  wird  man  nicht  alle  Individuen  sofort  als  Objekte  in 
gleicher  Weise  geeignet  finden,  indem  oftmals  Ungeschicklichkeit  und 
Hangel  an  willkürlicher,  bewusster  Beherrschung  der  Athembewe- 
gungen namentlich  bei  dem  die  Spitäler  frequentirenden  Publicum 
störend  einwirken.  Indessen  begreifen  doch  die  Meisten  nach  nur 
kurzer  Uebung,  worauf  es  ankommt,  und  lassen  sich  die  angedeu- 
teten Schwierigkeiten  fast  immer  bald  überwinden. 
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Percutirt  man  den  Thorax  eines  gesunden  Individuums,  so  lassen 
sich  während  ruhiger  Athembewegungen  Aenderungen  der 
Intensität  und  Qualität  des  Schalles  in  der  Kegel  nicht  erkennen. 
Es  scheint,  als  ob  jene  Spannungsdifferenzen  der  Brustwand,  der 
Pleuren  und  des  Lungengewebes,  sowie  jene  Schwankungen  des  Luft- 
gehaltes der  Lungen,  wie  sie  der  Einnahme  und  Abgabe  der  sog. 
„Athmungsluft*'  entsprechen^),  entweder  nicht  beträchtlich  genug 
sind,  um  einen  dem  Ohre  auffassbaren  respiratorischen  Schallwechsel 
zu  erzeugen,  oder  als  ob  die  genannten,  zum  Theil  in  entgegenge- 
setzter Weise  den  Percussionsschall  influirenden  Factoren  während 
ruhiger  Athembewegungen  sich  gegenseitig  geradezu  compensirten. 
Letztere  Annahme  scheint  mir  Angesichts  der  bei  tieferen  Athembe- 
wegungen sich  findenden  Verhältnisse  einen  höheren  Orad  von  Wahr- 
scheinlichkeit zu  besitzen,  und  wir  können  uns  wohl  vorstellen,  dass 
der  gesteigerte  Luftgehalt  der  Lungen  während  der  Inspiration,  wo- 
durch an  und  für  sich  der  Schall  tiefer  und  intensiver  sich  gestalten 
mttsste,  die  Einflüsse  der  in  gegentheiligem  Sinne  den  Schall  influiren- 
den Spannungszunahme  des  Lungengewebes  und  der  Brustwand  aus- 
zugleichen im  Stande  ist.  Ausnahmsweise  erkennt  man  allerdings 
auch  beim  ruhigen  Athmen  an  der  vorderen  Thoraxfläche  namentlich 
jugendlicher,  mit  dünnen  und  elastischen  Brustwandungen  versehener 
Individuen  eine  leichte  Andeutung  jenes  Schall  wechseis ,  wie  er  bei 
tiefen  Athembewegungen  gesunder  Individuen  als  regelmässige  Er- 
scheinung in  einer  ausgeprägten  Weise  zu  Tage  tritt.  Nur  an  den 
Grenzen  der  absoluten  Herz-  und  Leberdämpfung  kann  man  auch 
bei  ruhigem  Athmen  in  Folge  des  Vorschiebens  der  Lungenränder 
in  die  betreffenden  Gomplementärräume  des  Pleurasacks  einen  respi- 
ratorischen Schallwechsel,  d.  h.  ein  inspiratorisches  Hellwerden  des 
vorher  absolut  leeren  Schalles  erkennen;  an  allen  übrigen,  von  den 
Lungenrändern  entfernten  Stellen  des  Thorax  bekommt  man,  wie 
erwähnt,  in  der  Regel  negative  Resultate. 

Lässt  man  aber  die  Versuchsperson  zur  Aufnahme  der  „Ergän- 
zungsluft" schreiten,  d.  h.  zur  Vornahme  einer  möglichst  tie- 
fen Inspiration,  so  erkennt  man,  dass  gegen  das  Ende  und  auf 
der  Höhe  der  letzteren  der  Percussionsschall  an  bestimmten,  nachher 
zu  bezeichnenden  Stellen  des  Thorax  in  der  Weise  sich  ändert,  dass 

1)  Ich  bediene  mich  hier  der  allbekannten  Bezeichnungen,  wie  sie  von  Hut- 
chinson (Von  der  Capacit&t  der  Lungen  und  von  den  Athmungsfunctionen. 
Deutsch  Yon  Sa  mos  eh.  Braunschweig  1849)  in  die  medicinische  .Terminologie 
eingefClhrt  worden  sind. 
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er  an  Höbe  zu-,  an  Intensität  und  Dauer  abnimmt,  d.  b.  jene  Eigen- 
scbaften  annimmt,  durob  welche  ein  relativ  gedämpfter  Percussions- 
scball  von  einem  vollen,  sonoren  Bicb  unterscbeidet.  Fflr  diese  bei 
tiefer  Inspiration  sieb  einstellende  Abnabme  der  Tiefe,  Intensität  und 
Dauer  des  Scballes  im  Vergleicb  zur  rubigen  Atbmung  möcbte  icb 
der  EQrze  wegen  die  Bezeicbnung:  «regressiver  inspiratori- 
flcber  ScballwecbseP  vorschlagen. 

Diese  Art  des  inspiratoriscben  Scball  Wechsels,  welche  als  die 
Regel  fQr  gesunde  Individuen  betrachtet  werden  kann,  findet  sich  am 
grössten  Tbeile  der  vorderen,  seitlichen  und  hinteren  Thoraxfläche. 
An  der  rechten  Brusthälfte  erstreckt  sich  dessen  Territorium  vorne 
herab  bis  zur  4.,  seitlich  bis  zur  5.,  hinten  bis  zur  7.  Rippe,  aller- 
dings an  den  einzelnen  Stellen  und  auch  bei  den  einzelnen  Indivi- 
duen mit  wechselnder  Deutlichkeit.  An  der  linken  Thoraxseite  be- 
schränkt sich  der  bezeichnete  Schallwecbsel  vorne  auf  die  Infracla- 
viculargegend,  indem  hier  durch  die  Lage  des  Herzens  eine  gewisse 
Modification  seiner  räumlichen  Ausbreitung  bewirkt  wird.  Im  Allge- 
meinen lässt  sich  sagen,  dass  an  jenen  Stellen  des  normalen  Thorax, 
welche  bei  ruhiger  Atbmung  den  lautesten,  vollsten  Schall  ergeben 
und  welche  bei  tiefen  Inspirationen  die  stärksten  Excursionen  voll- 
fahren,  der  inspiratorische  Schallwechsel  auch  am  Evidentesten  zu 
Tage  tritt,  während  andererseits  derselbe  an  solchen  Parthien,  an 
denen  in  Folge  grösserer  Mächtigkeit  der  Weichtheile  oder  geringerer 
Elasticität  und  Biegsamkeit  des  Thoraxskelettes  (hintere  Thoraxfläche) 
der  Schall  an  sich  schon  ein  relativ  gedämpfter  ist,  minder  deutlich 
erzeugt  werden  kann.  Daher  ist  ceteris  paribus  der  in  Rede  ste- 
hende Schallwechsel  ausgeprägter  an  dem  elastischen  Thorax  jugend- 
licher und  magerer,  als  an  dem  dickeren  und  starren  Thorax  mus- 
kulöser, fettreicher  und  alter  Individuen.  An  der  vorderen  Thorax- 
fläche ist  der  Schallwechsel  ungleich  deutlicher,  wenn  man  die 
Intercostalräume,  als  wenn  man  die  Rippen  percutirt,  weil,  wie 
früher  auseinandergesetzt  wurde  (S.  33) ,  der  reine  Rippenschall  an. 
sich  schon  höher  und  kürzer  ist,  als  der  reine  Intercostalschall,  und 
daher  bei  ersterem  die  inspiratorische  Schalldifferenz  wird  geringer 
ausfallen  müssen.  Immerhin  aber  sind  dieselben  deutlich  genug  zu 
erkennen,  und  ich  kann  Gerhardt  0  nicht  beistimmen,  welcher 
sagt,  dass  die  Rippenknorpel  auf  der  Höhe  ihrer  inspiratorischen 
Spannung  nicht  anders  schallen,  als  im  Ruhezustande.  —  Am  Sternum 
konnte  ich  mich,  was  wenigstens  dessen  oberen  und  mittleren  Ab- 


1)  Lehrhuch  der  Auscaltation  und  Percussion.  3.  Aufl.  1876.  S.  113. 
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schnitt  betrifft,  niemals  von  der  Existenz  eines  respiratorischen  Schall- 
wechsels ttberzeugen,  obgleich  Rosenbach  ^)  und  Seitz^  einen 
solchen  beschreiben.  Nur  am  unteren  Stttck  des  Brustbeines  Iftsst 
sich  meist  ein  inspiratorischer  Schallwechsel  hervorbringen,  indessen 
nicht  in  regressiver  Form,  sondern  in  entgegengesetzter  Weise,  d.  h. 
der  Schall  wird  hier  in  Folge  der  Dickenzunahme  der  marginalen 
Randparthien  der  Lungen  und  des  Vorschiebens  derselben  in  die 
Gomplementärräume  der  Pleuren  bei  der  Inspiration  tiefer  und  lauter. 
Fflr  die  Beantwortung  der  Frage,  auf  welche  Weise  wir  uns  das 
Zustandekommen  des  regressiven  inspiratorischen  Schallwechsels  zu 
denken  haben,  werden  wir  uns  alle  jene  Factoren  vergegenwärtigen 
müssen,  welche  in  der  Gesammtheit  ihrer  Wirkung,  insofeme  sie 
theils  nach  gleicher  Richtung  sich  unterstützen,  theils  sich  entgegen- 
wirken und  compensiren,  die  einzelnen  Qualitäten  des  Percussions- 
schalles  bestimmen.  Bei  tiefer  Inspirationsstellung  sind  es  die  Ein- 
flüsse der  über  einen  gewissen  Grad  hinaus  gesteigerten  Spannung 
der  Brustwand,  des  Lungengewebes  und  der  Pleuren,  welche  die  in 
entgegCDgesetztem  Sinne  wirkenden  Einflüsse  des  vermehrten  Luft- 
gehaltes  überwiegen.  Wäre  einzig  und  allein  die  Luft  der  den  Per- 
cussionsschall  bestimmende  Factor,  so  würde  deren  bei  tiefer  Inspi- 
ration wachsende  Menge  im  Verein  mit  der  damit  zugleich  eintre- 
tenden relativen  Verminderung  der  festen  Parenchymtheile  den  Schall 
lauter,  tiefer  und  voller  gestalten,  wenn  nicht  die  inspiratorische 
Spannungszunahme  der  Thoraxwand  und  des  Lungenparenchyms 
hypercompensirend  einwirken  würde.  Auch  dürfte  nicht  zu  über- 
sehen sein,  dass  bei  tiefer  Inspiration  die  Biegsamkeit  und  Impres- 
sionsfähigkeit der  Thoraxwand  mit  Zunahme  der  Spannung  sich  ver- 
mindern, so  dass  durch  den  Percussionsschlag  die  Lunge  nur  auf 
eine  geringere  Tiefe  in  Schwingungen  gerathen  kann,  als  bei  ruhiger 
Athmung,  und  damit  der  Schall  kürzer  und  schwächer  werden  muss, 
indem  mit  der  Grösse  der  schwingenden  Masse  die  Stärke  des  Schalles 
in  geradem  Verhältnisse  steht.  Endlich  mag  auch  die  in  Folge  der 
Zunahme  der  Thoraxwölbung  eintretende  Verkürzung  des  Krümmungs- 
radius in  gewissem  Grade  schwächend  auf  den  Schall  einwirken,  da 
bei  der  Percussion  gekrümmter  Flächen  die  darunter  liegenden  Paren- 
chymtheile weniger  erschüttert  werden  und  das  Heraustreten  der 
Schallwellen  durch  stärkere  Reflexion  gehindert  wird.  Wir  sehen 
also,  dass  bei  tiefer  Inspirationsstellung,  mit  alleiniger  Ausnahme  des 
grösseren  Luftgehaltes  der  schwingenden  Lungenmasse,  alle  bei  der 


1)  a.  a.  0.  S.  610.  2)  Seitz-Zamminer  a.  a.  0.  S.  200. 


[Die  respiratorischen  Aendemngen  des  Percnssionsschalles  am  Thorax.     45 

Entstehung  des  Percussionsschalles  concurrirenden  Factoren  zosam- 
menwirkeni  am  den  Schall  relativ  gedämpft  zu  macheu,  d.  h.  den 
regressiven  inspiratorischen  Schallwechsel  zu  erzeugen. 

Ich  theile  vollkommen  die  Meinung  Rosenbach's^),  nach  welcher 
die  Spannnngsdiflerenzen  der  Thoraxwand  bei  den  Athembewegnngen  von 
wesentlichstem  Einflass  seien  auf  die  Entstehung  des  inspiratorischen  Schall- 
Wechsels,  möchte  aber  doch  auch  der  gleichzeitigen  Spannnngszunahme  der 
Pleora  und  des  Lungengewebes  eine  grossere  Rolle  zaerkennen,  als  sie 
der  genannte  Forscher  zuzugeben  geneigt  ist.  Aach  hat  Rosenbach 
Recht,  wenn  er  sagt,  dass  die  inspiratorische  Schallerhöhung  nicht  durch 
die  Luft  in  der  Lunge  bedingt  sein  könne»  da  Volamsvermehrung  der 
Luft  den  Schall  tiefer  machen  mttsse.  Aber  ich  denke  mir  doch  den  Vor- 
gang nicht  so  wie  Rosenbach,  dass  bei  der  Inspiration  eine  längere 
Luftsäule  durch  die  Percussion  in  Schwingung  versetzt  werde,  und  dass 
der  dadurch  entstehende  tiefere  Schall  durch  die  gegentheiligen ,  schall- 
erhöhenden EinflQsse  der  gesteigerten  Brnstwandspannung  überwogen  werde. 
Ich  halte  vielmehr  f&r  zweifellos,  dass  wegen  der  geringeren  Impressions- 
Alhigkeit  der  Thoraxwand  bei  der  Inspiration  eine  weniger  tiefe  Lungen- 
sänle  in  Schwingungen  geräth,  als  bei  der  exspiratorischen  Stellung,  und 
dass  schon  dadurch,  trotz  grösseren  Luflgehaltes  der  schwingenden  Theile, 
eine  Abschwächnng  und  Erhöhung  des  Schalles  bedingt  werden  müsste, 
auch  wenn  andere  Factoren  (gesteigerte  Spannung)  nicht  zugleich  nach 
gleicher  Richtung  wirksam  sein  würden.  Würde  die  Lunge  bei  tiefer  In- 
spiration durch  die  Percussion  auf  eine  grössere  Tiefe  in  Schwingungen 
versetzt  werden,  so  mfissten  in  der  Tiefe  des  Parenchjms  gelegene  Ver- 
dichtungen, z.  B.  centrale  Pneumonieen,  leichter  auf  der  Höhe  einer  tiefen 
Inspiration,  als  bei  ruhiger  Athmung  nachweisbar  sein,  was  thatsächlioh 
nicht  der  Fall  ist.  —  Femer  geht  Rosenbach  sicher  zu  weit,  wenn  er 
zur  Erklärung  des  inspiratorischen  Höherwerdens  des  Schalles  das  Haupt- 
gewicht auf  die  durch  Contractlon  der  Husculatur  (Mm.  pector.,  intercostal.) 
erzeugte  Verdickung  der  Brustwand  legt.  Ich  kann  diesem  Moment  eine 
nur  untergeordnete  Bedeutung  beilegen,  indem  gerade  bei  mageren  und 
mnskelarmen  Individuen  der  inspiratorische  Schallwechsel  ceteris  paribus 
in  der  Regel  deutlicher  zu  Tage  tritt,  als  bei  muskulösen.  Bei  zwei  mit 
progressiver  Mnskelatrophie  behafteten  männlichen  Individuen,  deren  Mm. 
pector.  major,  und  minor,  spurlos  geschwunden  waren,  habe  ich  das  Ver- 
halten des  respiratorischen  Schallwechsels  geprttft  und  mich  überzeugt,  dass 
der  ungewöhnlich  tiefe  und  laute  Schall  der  oberen  und  mittleren  Tborax- 
regionen,  welche  durch  fortdauernde  Action  der  Intercostales  und  der  in- 
tacten  Mm.  scaleni  und  stemocleidomastoidei  ergiebige  Excursionen  voll- 
fllhrten,  bei  tiefer  Inspiration  in  ganz  exquisiter  Weise  den  regressiven 
Wechsel  darbot,  selbst  wenn  ich  auf  die  lediglich  von  Haut  bedeckten 
Rippen,  wobei  selbst  eine  Dickenzunahme  der  Intercostalmuskeln  nicht  in 
Betracht  kommen  konnte,  den  Percussionsschlag  ausübte.  In  diesen  beiden 
Fällen  war  also  der  Einfluss  einer  durch  Mnskelcontraction  bewirkten  Dicken- 
zunahme der  Thoraxwand  vollständig  eliminirt,  und  es  trat  der  reine  Ein- 


1)  a.  a.  0.  8.611. 
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flass  der  inBpiratorisclien  SpanDungsznnahmc  der  Thoraxwand  und  des 
LnDgengewebes  als  der  den  inspiratorischen  Schallwechsel  wesentlich  be- 
stimmenden Factoren  zn  Tage. 

An  dieser  Stelle  mOchte  ich  nodi  eine  gelegentliche  Bemerkung  an- 
fflgen.  Bekanntlich  ist  bei  normalen  Individaen  der  Pereossionsschall  in 
den  Infraclaviculargegenden  voller  als  in  der  Reg.  mammar. ,  ein  Verhält- 
nisse welches  man  auf  eine  bedeutendere  Dicke  der  Weiclitheile  an  letz- 
terer zurückzufahren  gewöhnt  ist.  Bei  meinen  beiden  Fällen  von  pro- 
gressiver Mnskelatrophie  bestand  dasselbe  Verhalten  des  Percussionsschalles, 
obgleich  von  Verschiedenheiten  in  der  Dicke  der  Weichtheile  bei  dem  com- 
pleten  Mangel  jeglicher  Pectoralmuscnlatur  nicht  die  Rede  sein  konnte. 
Es  ergibt  sich  daraus,  dass  fflr  die  Entstehung  der  Schalldifferenz  an  den 
genannten  Regionen  andere  Momente  mehr  in  Betracht  kommen,  als  die 
Dickenunterschiede  der  äusseren  Bedeckungen,  und  ich  mOchte  geneigt  sein, 
der  etwas  grösseren  Convexität  der  Brustwand  in  der  Regio  mammaria 
einen  wesentlichen  EinfluBS  zuzuschreiben. 

Nach  der  von  mir  gegebenen  Darstellung  des  als  „r^gressiv- 
inspiratorisoher  Schallwechsel"  bezeichneten  Phänomens  erkennt  man, 
dass  ich  nur  bezüglich  des  Höherwerdens  des  Percussionsschalles 
gegen  das  Ende  einer  tiefen  Inspiration  gegenüber  dem  Schall  bei 
ruhiger  Athmung  und  bei  exspiratorischer  Tboraxstellung  mit  den 
Autoren^  welche  bisher  über  den  respiratorischen  Schallwechsel  Mit- 
theilungen machten,  übereinstimme,  dagegen  bezüglich  der  Intensi- 
tätsverhältnisse von  denselben  differire.  Da  Costa  ^)  und  ebenso 
Rosenbach^j  geben  an,  dass  der  Schall  bei  tiefer  Inspiration  nicht 
bloss  eine  Höhenzunahme,  sondern  zugleich  eine  bedeutende  Inten- 
sitätssteigerung zeige ;  auch  Ewald  3)  bestätigt  dies,  wenn  auch  nur 
für  die  Fossa  supraclavicularis  und  das  mit  dem  Hammer  oder  Finger 
direct  percutirte  Schlüsselbein,  womit  zugleich  das  feinste  Reagens 
für  die  Erkennung  beginnender  Infiltrationen  oder  Insufficienz  der 
Lungenspitze  gegeben  sei.  Meine  Stellung  zu  diesen  controversen 
Angaben  ergibt  sich  aus  der  bisherigen  Darlegung  der  von  mir  ge- 
wonnenen Resultate. 

Bevor  ich  weiter  gehe,  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dasa 
sich  mitunter  in  der  Endphase  einer  möglichst  tiefen  und  unter  An- 
strengung aller  inspiratorischen  Kräfte  ausgeführten  Einathmung  eine 
nochmalige  Aendorung  des  Percussionsschalls  in  der  Weise  bemerk* 
lieh  macht,  dass  der  regressiv  veränderte  Schall  wieder  einen  ge- 
wissen Zuwachs  an  Tiefe  und  Intensität  erhält,  ohne  indessen  wieder 


1)  a.  a.  0.  S.  18.    „A  füll  held  insphration  increases  the  resonance,  makes 
the  Bound  f ulier  and  raises  the  pitch.** 

2)  a.  a.  0.  S.  610,  616. 

3)  Charitö-Annalen.  II.  Jahi^ng.  Berlin  1876.  S.  196. 
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jenen  Grad  von  Völle  zu  erreichen,  wie  er  im  Beginne  der  Inspira- 
tionsbewegung  bestand.  Man  kann  bei  dazu  geeigneten  Individuen 
diesen  zweifachen  Schallwechsel  am  Besten  zur  Wahrnehmung  bringen, 
wenn  man  während  der  ganzen  Dauer  der  Inspirationsbewegung  mit 
rasch  sich  folgenden  Schiftgen  percutirt,  und  kann  ebenso  die  Scala 
der  Ver&nderungi  wenn  man  langsam  wieder  exspiriren  Iftsst,  in 
rückläufiger  Weise  erkennen.  Ich  bin  ausser  Stande,  eine  befrie- 
digende Erklärung  für  diese  seltsame  Erscheinung,  die  ich  als  dop- 
pelten inspiratorischen  Schallwechsel  bezeichnen  will,  zu 
finden ;  es  scheint  eben,  als  ob  am  Endpunkte  einer  möglichst  tiefen 
Inspiration  der  excessiv  gesteigerte  Luftgehalt  dominirend  würde  für 
das  percussorische  Gesammtresnltat,  und  die  entgegenwirkenden  Ein- 
flüsse der  Thorax-  und  Parenchymspannung  überwiege. 


Durchaus  verschieden  von  den  bisher  geschilderten  inspiratori- 
schen Aenderungen  des  Percussionsschalles ,  wie  sie  an  den  oben 
bezeichneten  Regionen  des  Thorax  sich  finden,  gestalten  sich  die 
Verhältnisse,  wenn  man  den  Rändern  der  Lunge  sich  nähert,  und 
jene  Theile'  der  Brustwand  der  Untersuchung  unterzieht,  hinter  denen 
von  einer  gegen  den  Rand  hin  mehr  und  mehr  sich  verjüngenden 
Lungenschichte  überdeckte,  luftleere  Organe  (Leber,  Herz)  gelegen 
sind.  Es  sind  dies  jene  Gebiete  der  Thoraxoberfiäche,  in  denen  der 
laute  und  tiefe  (sonore)  Schall  der  entfernteren  Stellen  bei  ruhiger 
Athmung  bekanntlich  eine  gewisse  Abnahme  seiner  Sonorität  erleidet, 
welche  man  als  „relative  Dämpfung**  der  Leber  und  des  Her- 
zens bezeichnet  ^)  und  zur  Bestimmung^  der  äussersten  Grenzen  der 
genannten  Organe  verwerthet.  Für  die  rechte  Thoraxseite  finde  ich 
die  Grenze,  an  welcher  der  volle  Schall  in  die  relative  Dämpfung 


1)  Ich  hahe  mich  in  meinen  früheren  Arbeiten  im  Anschluss  an  die  ältere 
Gonradi'sche  Terminologie  (Conradi,  Ueber  die  Lage  und  Grösse  der  Brust* 
Organe  etc.  Giessen  1848)  für  das  Verhalten  des  Percassionsschalles  an  den  Yon 
Lunge  überlagerten  Abschnitten  der  Leber  und  des  Herzens  der  Benennung  „Leber- 
d&mpfong,  Herzd&mpfang*  bedient,  im  Gegensats  zu  dem  SchaU  an  den  von  Lunge 
nicht  bedeckten  Theilen  der  genannten  Organe,  den  ich  als  »Leberleerheit,  Herz- 
leerheif*  unterschied.  (Vgl.  meine  Herzkrankheiten.  2.  Aufl.  Erlangen  1867.  S.  65.) 
Da  indessen  die  Mehrzahl  der  neueren  Autoren,  meiner  Meinung  nach  allerdings 
ohne  zwingenden  Grund,  sich  fOr  die  genannten  Verhältnisse  der  Benennung 
»relative  und  absolute  Leber-,  resp.  Herzdämpfung**  zu  bedienen  pflegt,  so  bin  ich 
gerne  bereit,  mich  zur  Vermeidung  von  Missverständnissen  dieser  nunmehr  üblich 
gewordenen  Terminologie  anzoschliessen.  Neuerlichst  bedient  sich  Stern  (a.a.O. 
S.  326)  statt  »relative  und  absolute  Dämpfung*  der  Bezeichnung  »partielle  und 
totale  Dämpfung". 
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fibergeht,  vorne  (Mamillarlinie)  in  der  Regel  darcb  die  5.,  in  der 
Seitenwand  (Axillarlinie)  durch  die  6.|  an  der  hinteren  Fläche  durch 
die  8.  Rippe  bezeichnet,  so  dass  demnach  die  Höhe  der  relatiTcn 
Leberdämpfung  vorne  und  seitlich  auf  3,  hinten  auf  etwa  4  Ctm.  sich 
beläuft.  WeiP)  gibt  allerdings  an,  dass  an  der  hinteren  Thorax- 
fläche zwischen  Scapularlinie  und  Wirbelsäule  oberhalb  des  unteren 
Lungenrandes  eine  Zone  relativ  gedämpften  Schalles  meist  nicht 
existire,  vielmehr  der  Schall  nach  unten  bis  zur  Lungengrenze  laut 
und  hell  bleibe.  Ich  meinerseits  finde  auch  an  der  hinteren  Thorax- 
fläche unter  normalen  Verhältnissen  die  relative  Leberdämpfung  nicht 
minder  constant  und  deutlich  ausgeprägt,  wie  vorne  und  seitlich.  — 
Was  die  Grenzen  des  Raumes  der  relativen  Herzdämpfung  betrifft, 
so  verweise  ich  auf  mein  Handbuch  der  Krankheiten  des  Herzens 
(Erlangen  1867.  2.  Aufl.  S.  66u.ffj. 

Innerhalb  der  Regionen  der  relativen  Leber-  und  Herzdämpfung 
tritt  nun  gerade  der  entgegengesetzte  inspiratorische  Schallwechsel 
zu  Tage,  als  er  für  die  Bezirke  des  regressiven  Schallwechsels  ge- 
schildert wurde,  d.  h.  der  Schall  wird  gegen  das  Ende  und  auf  der 
Höhe  einer  tiefen  Inspiration  tiefer  und  lauter,  und  nähert  sich  mehr 
oder  minder  dem  vollen  Percussionsschall,  wie  er  bei  ruhiger  Athmung 
an  den  übrigen  Stellen  des  Thorax  vorhanden  ist.  Je  näher  inner- 
halb der  relativen  Dämpfungsbezirke  dem  Lungenrande  man  percu- 
tirt,  um  so  grösser  wird  die  Differenz  des  Schalles  zwischen  Anfang 
und  Ende  einer  tiefen  Inspiration.  Ich  will  diese  Art  des  Schall- 
wechsels als  den  „progressiven  inspriratorischen  Schall- 
wechsel^  unterscheiden. 

WeiP)  hat  in  klarer  Weise  auseinandergesetzt,  dass  die  Ur^ 
Sache  der  relativen  Dämpfung  nicht  etwa  in  einem  sich  geltend 
machenden  Einflüsse  der  unter  der  Lunge  gelegenen  luftleeren  Organe 
(Leber,  Herz),  sondern  vielmehr  darin  zu  suchen  ist,  dass  die  Lunge 
da,  wo  sie  die  genannten  Organe  überdeckt,  an  Dicke  abnimmt,  und 
somit  der  Percussion  eine  geringere,  resp.  dünnere  Lungenmasse  dar- 
geboten ist.  Die  Dicke  der  die  Leber  und  das  Herz  innerhalb  der  rela- 
tiven Dämpfungsbezirke  überlagernden  Lungenschichte  ist  geringer, 
als  der  longitudinale  Durchmesser  der  durch  die  Percussion  erzeugten 
Erschütterungswelle,  und  es  muss  somit  der  Schall  hier  höher  und 
kürzer  ausfallen,  als  an  den  übrigen  Stellen  des  Thorax,  an  welchen 
voller  Schall  besteht  und  an  welchen  der  Percussionsstoss  schwingungs- 

1)  Handbuch  der  topographischen  Percossion.    Leipzig  1877.  S.  83. 

2)  lieber  starke  und  schwache  Percussion.  Dieses  Archiv.  Bd.  XYII.  1876. 
S.  488. 
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fähiges  Lungengewebe  in  unbegrenzter  Tiefe  —  sit  venia  rerbo  — 
Torfindet.  Je  mehr  man  innerhalb  der  relatiren  Dämpfungsgebiete 
dem  Langenrande  sich  nähert,  d.  h.  eine  je  d&nnere  Lungenschichte 
man  percutirt,  um  so  höheri  schwächer  und  kttrzer  (gedämpfter)  wird 
daher  der  Percussionsschall.  Wenn  nun  mit  der  Vornahme  einer 
tiefen  Inspirationsbewegung  der  Winkel,  welchen  die  Tboraxwand 
mit  der  aufsteigenden  Fläche  des  Zwerchfells  bildet,  in  Folge  von 
Abflachung  des  letzteren  sich  vergrössert  und  damit  die  Dicke  der 
diesen  Winkel  ausfüllenden  Lungenschichte  zunimmt,  so  muss  ent- 
sprechend die  Tiefe  und  Intensität  des  Schalles  wachsen.  Hier  sind 
es  die  Volumsvergrosserung  der  schallenden  Masse  und  der  Zuwachs, 
welchen  dieselbe  an  Luft  erleidet,  welche  die  in  gegen th eiligem  Sinne 
wirkenden  Einflüsse  der  inspiratorischen  Spannungszunahme  der 
Thoraxwand  und  des  Lungenparenchyms  tlbercompensiren,  und  den 
Charakter  des  inspiratorischen  Schall  wechseis  als  eines  progressiven 
bestimmen.  Dasselbe  gilt  mutatis  mutandis  für  den  Raum  der  rela- 
tiven Herzdämpfung,  innerhalb  welcher  es  die  inspiratorische  Hebung 
der  Brust  wand  ist,  welche  die  Dickenzunahme  der  bedeckenden 
Lungenschichte  und  damit  den  progressiven  Schallwechsel  ermöglicht. 
Auch  am  unteren  Abschnitte  des  Sternums  kann  man  einen  derar- 
tigen Schallweehsel  erkennen,  indem  auch  hier  eine  inspiratorische 
Dickenzunahme  der  das  Herz  Oberlagemden  Lungenschichte  erfolgt. 
Wohl  zu  unterscheiden  von  der  eben  beschriebenen  inspiratori- 
schen  Schalländerung,  wie  sie  innerhalb  der  relativen  Dämpfungs- 
gebiete der  Leber  und  des  Herzens  erzeugt  werden  kann,  ist  jener 
inspiratorische  Schall  Wechsel ,  welcher  an  den  den  Lungenrändem 
benachbarten  Theilen  der  absoluten  Dämpfung  der  genannten  Organe 
hervortritt.  Indem  hier  der  absolut  gedämpfte  Schall  schon  bei  einer 
nur  einigermassen  tiefen  Inspiration,  meist  schon  bei  ruhiger  Ein- 
athmung  einen  gewissen  Grad  von  Helligkeit  und  Intensität  annimmt, 
ist  diese  Schalländerung  gleichfalls  eine  progressive  und  beruht  be* 
kanntlich  darin,  dass  bei  der  Inspiration  die  Randpartien  der  Lungen 
in  die  Complementärräume  der  Pleura  (Sinus  pleurales)  vorrflcken, 
und.  dies  um  so  mehr,  eine  je  tiefere  Inspiration  vollführt  wird. 
Indem  die  Lunge  hier  bei  der  Einathmung  an  Stellen  tritt,  an  denen 
sie  vorher  nicht  gelegen  war,  und  Theile  des  Herzens  und  der  Leber 
überdeckt,  die  sie  vorher  frei  gelassen  hatte,  so  handelt  ^  sich  um 
eine  Ausdehnung  der  pulmonalen  Randpartien  in  die  Fläche,  nicht 
um  ein  Dickerwerden  bereits  vorher  vorhandener  Lungenschicbten. 
Ist  in  Folge  von  Obliteration  der  Complementärräume  das  inspira- 
torische Vorrücken  der  Lungenränder  unmöglich  geworden,  so  bleiben 

DrotiehM  AtcMt  f.  klin.  Medleln.    XXVI.  Bd.  4 
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die  Qteoieti  der  Langen  aach  bei  tiefer  InBpiration  dieselbaiy  wie 
bei  der  Exq>irationi  and  es  fehlt  die  inspiratoriache  Scballinderang 
an  den  den  Longenrändem  zan&chst  gelegenen  Regionen  der  abso- 
loten  Leber-  and  Heradämpfong.  Dag^^  bleibt  der  progreasiYe 
inspiratoriflche  Scballweehsel  innerhalb  der  Grenzen  der  relativen 
Dämpfung  der  genannten  Organe  angestört,  indem  anch  bei  Yerwach- 
sang  der  Complementärräame  die  Dickenzanabme  der  bedeckenden 
Langenschiehten  bei  der  Inspiration  nicht  beeinträchtigt  mrd. 

Jene  Theile  der  Leberoberfliche,  welche  auch  bei  einer  möglichst 
tiefen  Inspiration  von  Lange  aabedeckt  bleiben,  geben  stets  einen  sbsolat 
gedämpften  Schall,  der  keine  Spar  eines  respiratorischen  Wechsels  er- 
keanen  Ilsst  Ich  glaabe  dies  gegenflber  Rosenbach  i)  erwähnen  za 
mflBsen,  welcher  behaaptet,  anch  beim  absolut  leeren  Schall  der  Leber, 
sowie  grosser  Piearaexsadate  noch  iuspiratorische  Höhendifferenzen  in  Folge 
stärkerer  Spannung  der  Thoraxwand  erkennen  zu  können.  Ich  kann  da- 
gegen nur  sagen,  dass  die  Perceptionsfähigkeit  meines  Oehörorganes  unter 
den  bezeichneten  Bedingungen  an  ihren  Grenzen  sich  befindet. 

Auch  kann  ich  nicht  umhin,  hier  eine  Angabe  von  Seitz^)  zur 
Sprache  zu  bringen,  nach  welcher  der  Percnssionsschall  an  den  unteren 
Grenzregionen  der  vorderen  wie  hinteren  Thoraxfläche  „eine  bald  mehr, 
bald  weniger  deutliche  Hinneigung  zum  tympanitischen  Schall  **  verrathe. 
Als  Grund  hiervon  wird  die  Nachbarschaft  der  lufthaltigen  Baucheinge- 
weide bezeichnet,  deren  Einwirkung  namentlich  linkerseits,  wo  der  Magen 
dem  Zwerchfell  unmittelbar  anliegt,  in  der  Regel  eine  merklichere  sei  als 
rechterseits,  wo  die  compacte  Leber  zwischen  Lunge  und  Darmeingeweide 
sich  einschiebt.  Für  die  linke  Thoraxhälfte  hat  das  von  Seitz  ange- 
gebene Verhalten  des  Percussionsscballes  in  der  Nähe  der  unteren  Rand- 
partieu,  sowie  die  von  ihm  gegebene  Erklärung ,  wie  wohl  Niemand  be* 
zweifelt,  volle  Richtigkeit.  Für  die  rechte  Seite  dagegen  muss  ich  den 
Angaben  von  Seitz  widersprechen,  indem  ich  mich  vpn  der  Existenz  eines 
den  Percnssionsschall  an  den  unteren  Grenzregionen  begleitenden,  „ganz 
unverkennbaren*'  tympanitischen  Beiklanges  bei  normalem  Zustande  der 
Brust-  und  Unterleibsorgane  nicht  zu  überzeugen  vermag.  Wtlrde  der 
tympanitische  Darmton  durch  die  zwischengelagerte  Leber  hindurch  an  den 
unteren  Lungenpartien  der  rechten  Thoraxhälfte  sich  in  der  That  geltend 
machen  können,  so  mflsste  ein  der  relativen  Leberdämpfnng  beigemischter 
tympanitischer  Klang,  ebenso  wie  dies  linkerseits  in  der  Nachbarschaft  der 
unteren  Lungengrenze  der  Fall  ist,  eine  constante  percussorische  Thatsache 
sein;  auch  wfirden  die  Deutlichkeit  und  Intensität  dieses  tympanitischen 
Beiklanges  nach  abwärts  zunehmen  mflssen,  während  doch  der  gesammte 
Raum  der  relativen  und  absoluten  Leberdämpfung,  ausgenommen  die  Nähe 
des  unteren  scharfen  Randes  der  Leber,  unter  normalen  Verhältnissen  in 
der  Regel  keine  Andeutung  eines  tympanitischen  Klanges  darbietet.  Ich 
konnte  mich   von  einem   dem  relativen  Dämpfungsschall  der  Leber  beige- 

1)  a.  a.  0.  S.  612. 

2)  Beitz-Zamminer  a.  a.  0.  S.  186,  196,  197,  203. 
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mischten  tympanitischen  Klang  nur  dann  übersengen,  wenn  es  sich  am 
pathologisehe  Zustände  handelte,  welche  theils  in  einer  Verkleinerung  der 
Leber,  theils  in  einer  durch  gesteigerte  intraabdominelle  Spannung  (Meteo- 
rismus, Ascites  u.  dgl.)  bedingten  abnormen  Stellung  derselben  bestanden» 
wobei  deren  vordere  Fläche  zu  einer  oberen,  deren  unterer  Rand  zu  einem 
vorderen  sich  gestaltet  hatte.  In  allen  derartigen  pathologischen  Fällen, 
in  welchen  der  Raum  der  absoluten  Leberdämpfung  unter  Beimischung 
eines  tympanitischen  Klanges  sich  verkleinert,  oft  selbst  nahezu  vollständig 
verschwindet,  ist  allerdings  die  Seitz'sche  Erklärung  die  zunächst  zu- 
treffende. Ist  die  intraabdominelle  Drucksteigerung  eine  so  hochgradige, 
dass  ein  bedeutender  Hochstand  des  Zwerchfells  die  Folge  ist,  so  kommt 
für  die  Erklärung  des  tympanitischen  Klanges  auch  noch  der  Umstand  in 
Betracht,  dass  eine  Retraction  der  unteren  Abschnitte  der  Lunge  bis  zu 
jenem  Grade  der  Entspannung,  wie  sie  die  Entstehung  eines  tympaniti- 
schen Lungenschalles  ermöglicht,  geschehen  kann.  Dass  Letzteres  in  der 
That  möglich  ist,  beweisen  Fälle  von  sehr  beträchtlicher  Vergrösserung 
der  Leber  (Fettleber,  Lebertumoren  u.  dgl.),  bei  denen  ich  wiederholt  einen 
tympanitischen  Beiklang  an  den  unteren  Lungenabschnitten  erkannte»  wel- 
cher schon  deshalb  nicht  als  beigemischter  Darmton  aufgefasst  werden 
konnte,  weil  tiefer  unten  im  Räume  des  absolut  leeren  Leberschalles  keine 
Spur  eines  solchen  wahrzunehmen  war.  Die  untersten,  das  Diaphragma 
begrenzenden,  zunächst  und  zumeist  dem  Druck  ausgesetzten  Lungenab- 
Bchnitte  gerathen  bei  derartigen  Lebervergrösserungen  unter  dieselben  Be- 
dingungen ,  wie  sie  bei  im  unteren  Theile  der  Pleurahöhle  angesammelten 
flüssigen  Exsudaten  für  die  oberen  vorderen  Lungenabschnitte  sich  gestalten, 
an  welchen  letzteren  alsdann  das  Auftreten  eines  tympanitischen  Schalles 
eine  bekannte  klinische  Thatsache  ist.  Ist  die  Ausdehnung  des  Abdomens 
durch  Meteorismus,  Ascites  u.  s.  w.  und  damit  der  Hochstand  des  Zwerch- 
fells höchst  beträchtlich,  so  kann  in  Folge  von  Entspannung  der  ge- 
sammten  Lunge  ein  tympanitischer  Schall  überall  am  Thorax  zu  Tage 
treten. 

Schon  aus  theoretischen  Erwägungen  lässt  sich  vermuthen,  dasd 
die  Regionen  des  regressiven  und  des  progressiven  inspiratorischen 
Schallwechsels  nicht  unmittelbar  neben  einander  gelegen  sein  können, 
sondern  durch  einen  Raum  getrennt  sein  mtlssen,  in  welchem  die 
einzelnen  Factoren,  welche  den  beiden,  in  jeder  Hinsicht  gegentheilig 
sich  verhaltenden  Arten  des  Schallwechsels  zu  Grunde  liegen,  gegen- 
seitig sich  compensiren.  In  der  That  kann  man  sich  auch  überzeugen, 
dass  zwischen  jenen  beiden  Regionen  ein  intermediärer  Raum  gelegen 
ist,  welchen  ichalsnueutrale  Zone*'  unterscheiden  will,  innerhalb 
dessen  jegliche  Andeutung  einer  inspiratorischen  Schalländerung  ver- 
misst  wird.  An  der  rechten  Thoraxhälfte  entspricht  diese  Zone  vorne 
(Mamillarlinie)  dem  Gebiete  der  4.  Rippe  und  des  gleichnamigen 
Intercostalraumsi  mitunter  auch  noch  der  5.  Rippe;  seitlich  (Axillar- 
linie) wird  dieselbe  durch  die  5.  und  6.,  hinten  durch  die  7.  und  S. 
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Rippe  mit  den  resp.  dmiwigehen  geXegenea  Intereostalrftamen  be- 
zeiebnety  und  es  amgibt  dieselbe  somit  gfirtelfSnnig  die  reebte  Tborax- 
seite.  Geringe  Abweicbnngen  Ton  den  bezticbneten  topograpbiscben 
Yerbältnissen,  welcbe  als  Begel  für  gesonde,  erwacbsene  Individuen 
betraebtet  werden  können,  ergeben  sieb  aas  dem  aneb  unter  nor- 
malen Verb&ltnissen  innerbalb  gewisser  Grenzen  weebselnden  Stande 
des  Diapbragmas.  Aacb  linkerseits  Iftsst  sieb  die  Existenz  dner  neu- 
tralen Zone  mit  im  Allgemeinen  gleicbem  Verlaufe  niebt  yerkennen ; 
nur  sind  bier  die  Verbtitnisse  derselben,  sowie  des  progressiv-inspi- 
ratoriseben  Seballbezirkes  wegen  der  Nabe  der  mitsebwingenden 
Oedftrme  verwiscbt  und  ungMeb  sebwieriger  snr  Demonstration  au 
bringen. 

Vergleicbt  man  nun  mit  der  angegebenen  Ausdebnung  der  neu- 
tralen Zone  die  anatomiseben  YerbAltnisse  besfiglicb  des  Standes  des 
Diapbragmas,  so  ergibt  sieb,  dass  die  obere  Grenze  der  ersteren  da, 
wo  dieselbe  mit  dem  Gebiete  des  regressiT-inspiratoriseben  Scball- 
weebsels  zusammenstösst,  ziemlieb  genau  dem  böcbsten  Punkte  der 
Zwercbfellskuppel,  d.  b.  der  obersten  Grenze  des  recbten  Leberlap- 
pens entspriebt  Die  Angaben  der  Autoren  stimmen  mit  unwesent- 
lieben  Abweicbnngen  darin  flberein,  dass  die  oberste  (wabre)  Grenze 
der  Leber  bei  gesunden,  in  rubiger  Respiration  begriffenen  Indivi- 
duen mittleren  Lebensalters  recbterseits  vorne  unmittelbar  am  Ster- 
nalrande  etwa  dem  unteren  Rande  des  4.  Rippenknorpels,  in  der 
Hamillarlinie  dem  oberen  Rande  der  5.,  in  der  Axillarlinie  der  6., 
in  der  Scapularlinie  der  7.  und  gleicb  neben  der  Wirbelsäule  der 
8.  Rippe  entspriebt  0;  und  es  wttrden  die  Grenzen  einer  Ebene,  welche 
man  sieb  im  Niveau  des  4.  Rippenknorpels  borizontal  durcb  den 
Thorax  gelegt  denkt,  den  böcbsten  Punkt  der  Zwercbfellkuppel  tan- 
giren  und  ziemlicb  genau,  soweit  eben  bier  bei  den  vorbandenen 
Feblerquellen  eine  Uebereinstimmung  möglieb  ist,  mit  der  oberen 
Grenze  der  neutralen  Zone  zusammenfallen.  Man  siebt  aber  .auch 
zugleich,  dass  der  höchste  Punkt  der  Leber  um  die  Breite  der  neu* 

1)  YergL  Luschka,  Lage  der  Baachoigane.  S.  4,  5.  —  Gerhardt,  Der 
Stand  des  Diaphragma.  Tfibingen  1860.  —  F  erb  er,  Situsphantom  der  Oigane 
der  Brust-  und  oberen  Bauchgegend.  Bonn  1877.  Text  8.  40.  —  Weil,  Topo- 
graphische Percussion.  Leipzig  1877.  S.  75.  — -  Sehr  ungenau  und  theilweise  zwei- 
fellos  unrichtig  sind  die  Angaben  von  Frerichs  (ElinilL  der  Leberkrankheiten. 
Bd.  L  BrauDSchweig  1858.  8.  33.),  nach  welchen  die  wahre  obere  Lebeigienxe  in 
der  Linea  mammalis  meist  im  5.  Intercostalraum ,  seltener  hinter  der  5.  Rippe 
oder  im  4.  Intercostalraum  liege,  in  der  Linea  axillaris  im  7.  Intercostahraum, 
seltener  an  der  7.  Rippe,  neben  der  Wirbels&nle  im  10.,  seltener  im  9.  Inter- 
costalraum. 
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tralen  Zone  höher  liegt,  als  die  obere  Grenze  der  relativen  Leber- 
dftmpfang,  und  daas  somit,  wie  dies  schon  Leichtenstern^  be- 
merkte, jene  Autoren  im  Irrthume  sich  befinden,  welche  letztere  mit 
der  wahren  oberen  Lebergrenze  identificiren.  Die  obere  Grenze  der 
relativen  Leberdftmpfnng  bezeichnet  nur  jenen  Punkt,  an  welchem 
die  Dicke  der  die  Leber  bedeckenden  Lungenschichte  geringer  ge- 
worden ist,  als  der  longitudinale  Durohmesser  der  Erschfltterangs- 
welle,  d.  h.  als  jene  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  der  Lunge  ertheilten 
Schwingungen  sich  fortsetzen  würden,  wenn  eine  genügend  dicke 
Lungenschichte  vorhanden  wäre.  Für  die  möglichst  genaue  Bestim- 
mung der  wahren  oberen  Lebergrenze  wird  man  vielmehr  jene  Punkte 
zu  bezeichnen  haben,  an  welchen  die  vorhin  erwähnte  obere  Grenze 
der  neutralen  Zone  gelegen  ist 

Wenn  wir  die  Frage  beantworten  sollen,  in  welcher  Weise  der 
Mangel  eines  inspiratorischen  Schallwechsels  innerhalb  der  neutralen 
Zone  zu  erklären  ist,  so  können  wir  nur  sagen,  dass  jene  zum  Theil 
in  entgegengesetzter  Weise  thätigen  Einflüsse,  welche  oberhalb  der- 
selben dem  regressiven  inspiratorischen,  unterhalb  derselben  dem 
progressiven  inspiratorischen  Schallwechsel  zu  Grunde  liegen,  inner- 
halb derselben  sich  gegenseitig  ausgleichen  und  compensiren.  Wir 
haben  gesehen,  dass  im  Bereiche  des  regressiven  inspiratorischen 
Schallwechsels  durch  den  inspiratorischen  Spannungszuwachs  der  Tho- 
raxwand und  durch  die  im  umgekehrten  Verhältnisse  hiezu  abneh- 
mende Impressionsfähigkeit  derselben,  vermöge  welcher  eine  minder 
tiefe  Lungenschiohte  in  Schwingungen  versetzt  wird,  die  gegen  das 
Ende  einer  starken  Inspiration  bemerkbare  Abnahme  der  Intensität 
und  Tiefe  des  Percussionsschalles  zu  Stande  kommt,  während  im 
Bereiche  des  progressiven  inspiratorischen  Schallwechsels  die  dltm- 
pfenden  Einflüsse  der  Spannungszunahme  der  Thoraxwand  durch  die 
inspiratorische  Dickenzunahme  der  schwingenden  Lungenschichte  hy- 
percompensirt  werden,  und  damit  eine  Steigerung  der  Tiefe  und  In- 
tensität des  Percussionsschalles  die  Folge  ist.  Im  Bereiche  der  neu- 
tralen Zone  wird  der  Zuwachs  an  Dicke,  welchen  die  die  obersten 
Abschnitte  der  Leber  bedeckende  Lungenschichte  in  Folge  des  in- 
spiratorischen Tiefertretens  des  Zwerchfells  erleidet,  wodurch  an  sich 
der  Schall  gleichfalls  einen  progressiven  Wechsel  eingehen  würde, 
geradezu  compensirt  durch  die  in  entgegengesetzter  Weise  wirkenden 
Einflüsse  der  inspiratorischen  Spannungszunahme  der  Thoraxwandung. 
Gerade  so  viel  an  Tiefe  und  Intensität,  als  dem  Schall  durch  die 


1)  Deutsche  Klinik  Nr.  34.  1873. 
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Dickenzunahme  dei*  schwingenden  Lungenmasse  bei  der  Ingpiration 
zuwächst,  wird  ihm  durch  den  entgegenwirkenden  Factor  der  ge- 
steigerten Brustwandspanhung  wieder  entzogen,  und  der  Schall  bleibt 
in  Folge  davon  unverändert. 

Da  wir  sehen,  dass  bei  ruhigen  AthembewQgungen  der  Pereus- 
sionsschall  im  Gebiete  der  neutrden  Zone  derselbe  ist,  wie  an  den 
höher  oben  gelegenen  Thoraxparthieen ,  so  dürfen  wir  wohl  anneh- 
men, dass  die  Masse  (Tiefe)  der  schwingenden  Lungensubstanz  an 
allen  diesen  Stellen  dieselbe  ist,  indem  sonst  die  relative  Leber- 
dämpfung schon  höher  oben  beginnen  mflsste,  als  dies  thatsächlich 
der  Fall  ist.  Wenn  man  die  Entfernung,  welche  die  vordere  Tho- 
raxwand von  dem  Euppentheil  der  Leber  trennt,  d.  h.  die  Dicke 
der  den  letzteren  deckenden  Lungenschichte  im  Mittel  auf  5  Gm. 
veranschlagen  darf,  so  würde  damit  zugleich  jene  Tiefe  bezeichnet 
sein,  bis  zu  welcher  auch  an  den  höher  oben  gelegenen  Partbieen 
der  Thoraxwand,  unter  denen  in  unbegrenzter  Tiefe  —  sit  venia 
verbo  —  lufthaltiges  Lungengewebe  liegt,  die  Erschtttterungswelle 
vorzudringen  im  Stande  ist,  und  es  dürfte  damit  zugleich  die  Grenze 
gegeben  sein,  über  welche  hinaus  in  der  Tiefe  gelegene  Gtewebsver- 
dichtungen,  z.  B.  centrale  Pneumonieen  u.  dgl.,  durch  die  Percussion 
nicht  mehr  nachgewiesen  werden  können.  Indessen  will  ich  nicht 
verkennen,  dass  es  sich  hier  immerhin  um  eine  nur  approximative 
Schätzung  handelt,  indem  die  bei  den  einzelnen  Individuen  und  an 
den  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  wechselnde  Dicke  und  Ela- 
sticität  der  Brustwand,  die  Stärke  des  Anschlags  u.  s.  w.  mancherlei 
Variationen  innerhalb  gewisser  Grenzen  bedingen,  und  auch  die  an- 
gegebene Entfernung  des  Euppentheils  der  Leber  von  der  vorderen 
Brustwand  je  nach  Alter,  Eörpergrösse,  wechselndem  Stande  und 
Volumen  der  Leber,  verschiedenem  Spannungsgrade  des  Unterleibs 
u.  s.  w.  nicht  immer  die  gleiche  ist.  Es  wird  Gegenstand  weiterer 
Forschung  sein  nachzuweisen,  in  wie  weit  die  Grenzen  und  der  Ver- 
lauf der  neutralen  Zone  sowohl  rechts  wie  links  Modificationen  er- 
leidet durch  pathologische  Zustände  der  Leber,  der  Lungen,  der 
Abdominalorgane,  überhaupt  durch  alle  jene  Affectionen,  welche  den 
Stand  des  Zwerchfells  und  dessen  respiratorische  Excursionen  ver- 
ändern. 

Auch  in  der  Umgebung  der  relativen  Herzdämpfung  kann  man, 
wenn  auch  meist  nur  in  geringerer  Deutlichkeit  als  an  der  Leber» 
nach  ot}en  und  nach  links  bei  aufmerksamer  Percussion  eine  1  Vs  bis 
2  Cm.  breite  neutrale  Zone  unterscheiden,  für  deren  Zustandekommen 
mutatis  mutandis  die  erörterten  Gesichtspunkte  maassgebend  sind. 
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Nachdem  wir  in  Vorstehendem  jene  Aenderungen  darstellten, 
welehe  der  Percosionsschall  an  den  einzelnen  Regionen  des  Thorax 
durch  tiefe  Inspirationsbewegungen  erleidet,  haben  wir  noch  jenes 
Wechsels  zu  gedenken,  welcher  an  demselben  bei  möglichst  completen 
Exspirationsbewegungen  hervortritt  (exspiratorischer  Schall- 
wechsel). Lftsst  man  durch  Entleerung  der  ^ zurflckbehaltenen  Luft'' 
(Hutchinson)  eine  bis  zum  Zurflckbleiben  der  »Residualluft''  fort- 
schreitende Ausathmung  voUftthren,  wobei  selbstyerständlich  jede  da- 
bei leicht  eintretende  Pressbewegung  mit  Olottisverschluss  vermieden 
werden  muss,  so  ergibt  sich,  dass  innerhalb  des  Gebietes  des  regres- 
siven inspiratorischen  Schallwechsels  eine  merkliche  Aenderung  des 
Schalles  im  Vergleich  zur  ruhigen  Respiration  nicht  erkennbar  ist, 
and  ich  kann  Da  Costa  ^)  nicht  beistimmen,  wenn  derselbe  behaup- 
tet, dass  eine  complete  Exspiration  auch  an  den  oberen  Thoraxpar- 
tien die  Resonanz  und  Höhe  des  Schalles  erheblich  vermindere. 
Es  dürfte  die  Erklärung  dieser  Thatsache  dadurch  gegeben  sein,  dass 
innerhalb  des  genannten  Gebietes  dem  Percussionsschlag  schwingungs- 
fähiges Lungengewebe  in  nnbegrenzter  Tiefe  zu  Gebote  steht,  somit 
auch  bei  möglichst  completer  Exspirationsstellung  der  Brustwand  die 
Masse  des  schallenden  Lungengewebes,  resp.  die  Tiefe  der  schwingen- 
den Lungensäule,  im  Wesentlichen  unverändert  bleibt,  auch  die  hie- 
bei  verhältnissmässig  nur  geringen  Spannungsdifferenzen  der  Brust- 
wand und  des  Lungengewebes  kaum  in  Betracht  kommen.  Es  soll 
hier  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  es  auch  bei  einer  möglichst  com- 
pleten Exspiration  niemals  gelingt,  eine  so  bedeutende  Entspannung 
des  Lungengewebes  zu  erzeugen,  dass  der  Percussionsschall  einen 
tympanitischen  Beiklang  erkennen  liesse.  Die  Grenzen  des  tympani- 
tischen  Schalles  kommen  offenbar  erst  dann,  wenn  die  unserer  Will- 
kür entrückte  Residualluft  zum  Theil  entweicht,  wie  dies  bei  der 
herausgenommenen  Lunge  oder  auch  am  geschlossenen  Thorax  unter 
gewissen  pathologischen  Bedingungen  geschieht. 

Anders  dagegen  liegen  die  Verhältnisse  im  Bereiche  der  neu- 
tralen Zone,  welche  ihren  Namen  nur  bezüglich  ihres  negativen  Ver- 
haltens bei  tiefen  Inspirationsbewegungen  verdient,  dagegen  bei  com- 
pleter Exspiration  einen  percussorischen  Wechsel  in  der  Weise  %eigt, 
dass  die  Intensität  und  Tiefe  des  Schalles  gegenüber  dem  Verhalten 
desselben  bei  ruhiger  Athmung  sich  deutlich  vermindern.  Der  Grund 
dieses  regressiven  exspiratorischen  Schallwechsels  liegt 
zweifelsohne  darin,  dass  in  Folge  des  bei  tiefer  Exspiration  ge- 
schehenden Höhertretens  der  Zwerchfellskuppel  und  zugleich  erfol- 

1)  a.  a.  0.  S.  18. 
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genden  BUckBinkenB  der  Brostwand  die  Entfernang  von  dieser  zu 
jener  gieh  yerkleinert,  and  damit  die  dazwiachengeiegene  Lungen- 
Schichte,  welche  bei  ruhiger  Respiration  in  ihrer  ganzen  Dicke  schwingt, 
eine  dttnnere  wird,  also  die  schwingende  Lungensäule  sich  Terk&rzt. 
Es  verbreitet  sich  somit  bei  completer  Exspirationsbew^ung  die  re- 
lative Leberdftmpfung  nach  oben  in  das  Bereich  der  neutralen  Zone. 

Noch  markirter,  als  innerhalb  der  neutralen  Zone,  ist  der 
regressive  exspiratorische  Schallwechsel  im  Grebiete  der  relativen 
Leberdftmpfnng.  Hieri  wo  dem  Percussionsschlag  flberhaupt  eine  nur 
dflnne  Lungenschichte  zu  Gebote  steht,  verkürzt  sich  bei  completer 
Exspiration  die  Tiefe  der  vorhandenen  Lungensftule  so  stark,  dass 
der  schon  bei  ruhiger  Respiration  relativ  gedämpfte  Schall  noch  be- 
deutend kürzer,  schwächer  und  zugleich  höher  wird.  Percutirt  man 
genau  auf  dem  Lungenrande,  so  kann  der  bei  ruhiger  Athmung  hier 
noch  einen  gewissen  Grad  von  Intensität  und  Helligkeit  besitzende 
Schall  bei  completer  Exspiration  in  einen  absolut  gedämpften  über- 
geführt und  somit  die  Grenze  der  absoluten  Leberdämpfung  nacb 
oben  gerückt  werden,  indem  durch  Retracüon  des  marginalen  Lun- 
genabschnittes ein  entsprechender  Theil  der  von  letzterem  vorher 
bedeckten  vorderen  Leberoberfläche  in  unmittelbare  Berührung  mit 
der  Brustwand  tritt. 

Die  gleichen  Verhältnisse  des  regressiven  exspiratorischeh  Schall- 
wecbsels  lassen  sich  in  analoger  Weise  auch  im  Gebiete  der  rela- 
tiven Herzdämpfung  und  der  an  dieselbe  nach  oben  und  nach  aussen 
sich  anschliessenden  neutralen  Zone  erkennen. 


Um  das  Bisherige  in  wenige  Sätze  zusammenzufassen,  so  be- 
zeichnen wir  als  respiratorischen  Schallwechsel  alle  jene 
Veränderungen,  welche  der  Percussionsschall  der  Lungen  bei  das 
Maass  der  ruhigen  Athmung  überschreitenden  Excursionen  des  Thorax 
erleidet.  Als  inspiratorischen  Schallwechsel  haben  wir  die 
bei  einer  tiefen  Einathmung,  als  exspiratorischen  Schallwech- 
sel die  bei  einer  completen  Exspiration  eintretenden  Aenderungen 
des  Percussionsschalles  unterschieden.  Der  inspiratorische  Schall- 
wechsel gestaltet  sich  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  in 
verschiedener  Weise :  wird  der  Percussionsschall  bei  tiefer  Inspiration 
höher,  schwächer  und  kürzer,  als  bei  ruhiger  Athmung,  so  bezeich- 
nen wir  dies  als  regressiven  inspiratorischen  Schallwech- 
sel; wird  derselbe  tiefer,  stärker  und  länger,  so  haben  wir  dies  als 
progressiven  inspiratorischen  Schallwechsel  unterschie- 
den.   Von  untergeordneter  Bedeutung  ist  der  in  nur  seltenen  Fällen 
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am  normalen  Thorax  erkennbare  doppelte  inspiratoriBche 
SchallwecbBel/  In  der  Gruppe  des  exspiratorischen  Schall- 
wechaeU  kennen  wir  nur  einen  regressiven  Seballwechsel; 
ein  progressiyer  exspiratorischer  Schallwechsel  existirt  nicht.  Dem 
regressiven  inspiratorischen  Schallwechsel  liegen  im  Wesentlichen  die 
dominirenden  Einflüsse  der  ein  gewisses  Maass  aberschreitenden  Span- 
nung der  Thoraxwand  und  des  Lungengewebes,  dem  progressiven 
inspiratorisehen,  sowie  dem  regressiven  exspiratorischen  Schallwech- 
sel die  einer  wechselnden  Dicke  der  schwingenden  Lungenschichte 
zu  Grunde«  Zwischen  den  Gebieten  des  regressiven  inspiratorischen 
und  des  progressiven  inspiratorischen  Schall  wechseis  liegt  die  neu- 
trale Zone,  innerhalb  welcher  die  Factoren,  welche  die  beiden 
genannten  Arten  des  Schallwechsels  bestimmen^  sich  compensiren. 

Aus  der  Berttcksichtigung  des  respiratorischen  Schallwechsels 
ergibt  sich  bei  der  physikalischen  Untersuchung  des  Thorax  die 
praktische  Regel,  dass  die  vergleichende  Percussion  symmetrischer 
Thoraxstellen  nur  während  möglichst  ruhiger  Athembewegungen  vor- 
genommen werde,  und  dass  der  zu  Untersuchende  während  der 
Dauer  der  Percussion  tiefere  Athembewegungen  vermeide.  In  Fällen, 
in  denen  ruhige  Athmung  nicht  möglich  ist,  z.  B.  bei  asthmatischen 
Zuständen  u.  dgl.,  wird  die  Vergleichung  des  Percussionsschalles 
symmetrischer  Thoraxstellen  immer  während  derselben  Phase  der 
Athembewegungen  zu  geschehen  haben.  Würde  an  der  einen  Seite 
des  Thorax  der  Percussionsschlag  im  Ende  der  Exspiration  oder  im 
Beginn  der  Einathmung,  an  der  anderen  Seite  auf  der  Höhe  der 
dyspnoischen  Inspiration  geschehen,  so  würden  diagnostische  Irr- 
thflmer  nicht  zu  vermeiden  sein. 


Nachdem  wir  in  Vorstehendem  den  respiratorischen  Schallwech- 
Bcl,  wie  er  am  Thorax  unter  normalen  Bedingungen  sich  findet,  einer 
ausfnhrlichen  Darstellung  unterzogen,  wenden  wir  uns  zu  einer  Sehil- 
derung  desselben  bei  einer  Reihe  von  pathologischen  Zuständen  der 
Athmungsorgane  und  der  sich  hiebei  ergebenden  diagnostischen  Re- 
sultate. 

Zunächst  ist  es  das  substantielle  vesiculäre  Lungenemphy- 
sem, bei  welchem  sich  constante  Abweichungen  von  den  normalen 
Verhältnissen  vorfinden,  wie  dies  bereits  Da  Costa 0  in  richtiger 
Weise  erkannte.  Uebereinstimmend  mit  letztgenanntem  Forscher  und 
im  Gegensatz  zu  Rosen bach^),  welcher  keine  Veränderung  bei  ge- 


1)  a.  a.  0.  S.  26.  2)  a.  a.  0.  3.  614. 
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nannter  Krankheit  zu  erkennen  yermochte,  habe  ich  mich  bei  der 
UnterBuchung  einer  ansehnlichen  Zahl  Ton  F&llen  überzeugt,  dass 
bei  sehr  ausgeprägten  und  hochentwickelten  Formen  des  Leidens 
allenthalben  am  Thorax  jede  inspiratorische  Schall&nderung  fehlt, 
bei  leichteren  Formen  dagegen  wohl  noch  erkennbar  ist,  aber  in 
einer  viel  geringeren  Deutlichkeit,  als  am  normalen  Thorax.  In  letz- 
teren Fällen  ist  der  inspiratorische  Schallwechsel  nicht  immer  gleich- 
massig  über  die  ganze  Thoraxfläche  verbreitet,  sondern  nur  partiell 
Yorhanden :  so  kann  derselbe  vorne  fehlen,  dagegen  hinten  noch  mehr 
oder  weniger  deutlich  erkennbar  sein  und  umgekehrt,  oder  er  fehlt 
nur  an  der  einen  Seite,  während  er  an  der  anderen  nur  vermindert 
ist,  oder  er  fehlt  nur  im  Bereiche  des  regressiven  inspiratorischen 
Schallwechsels,  während  er  in  der  Nähe  der  Lungengrenze,  d.  h.  im 
Bereiche  des  progressiven  inspiratorischen  Schallwechsels,  noch  deut- 
lich vorhanden  ist,  Differenzen,  welche  wohl  in  verschiedenen  Graden 
der  Entwicklung  der  Krankheit  an  den  einzelnen  Lungenparthieen 
begründet  sein  dürften.  In  seltenen  Fällen  habe  ich  auch  eine  Ab- 
weichung vom  normalen  Verhalten  in  der  Weise  gefunden,  dass 
innerhalb  des  Bereiches  des  regressiven  inspiratorischen  Schallwech- 
sels der  Percussionssehall  bei  forcirten  Inspirationsbewegungen  be- 
sonders an  der  hinteren  Thoraxfläche  an  Tiefe  und  Intensität  merk- 
lich zunahm,  also  einen  progressiven  inspiratorischen  Wechsel  darbot. 

In  diagnostischer  Beziehung  dürfte  die  Berücksichtigung  der  Ver- 
hältnisse des  respiratorischen  Schall  wechseis  bei  Emphysem  einen 
nicht  unwichtigen  Anhaltspunkt  gewähren  bezüglich  des  Grades  der 
Erkrankung,  sowie  einer  etwa  zu  Stande  gekommenen  Besserung 
des  Leidens.  In  letzterer  Beziehung  will  ich  eines  sehr  ausgeprägten 
Falles  von  Emphysem  bei  einem  45jährigen  Manne  erwähnen,  wel- 
cher bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  (Juli  1878)  an  keiner  Stelle 
des  Thorax  eine  Andeutung  inspiratorischen  Schallwechsels  erkennen 
Hess.  Letzterer  kehrte  deutlich  wieder,  unter  gleichzeitiger  Abnahme 
der  functionellen  Beschwerden  und  Zunahme  der  vitalen  Lungen- 
capacität,  nachdem  während  einiger  Wochen  Patient  mittels  Ausath- 
mungen  in  verdünnte  Luft  (am  Geigel-Mayr'schen  Apparat)  be- 
handelt worden  war. 

Es  ist  offenbar,  dass  beim  vesiculären  Emphysem  die  Thorax- 
wand wegen  der  permanent  inspiratorischen  Stellung,  in  welcher  sie 
sich  bei  genannter  Krankheit  befindet,  stärker  gespannt  ist  als  unter 
normalen  Verhältnissen,  und  man  sollte  erwarten,  dass  hierdurch 
vielmehr  ein  kürzerer  und  höherer  Percussionssehall  als  beim  ge- 
sunden Thorax  sich  ergeben  müsse.    Bekanntlich  aber  verhält  sich 
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die  Sache  umgekehrt,  und  yergleicht  man  den  Schall  eines  emphy- 
sematischen  Thorax  mit  jenem  eines  normalen,  so  erkennt  man,  dass 
—  ceteris  paribus  —  ersterer  tiefer  und  lauter  ist  als  letzterer.  Noch 
grösser  gestaltet  sich  die  Schalldifferenz,  wenn  man  innerhalb  des 
Bereiches  des  regressiven  inspiratorischen  Schallwechsels  einen  em- 
physematischen  Thorax  mit  einem  normalen,  auf  der  Höhe  einer 
ausgiebigen  Inspiration  befindlichen  Thorax  vergleicht,  in  welcher 
Stellung  bei  letzterem  die  regressive  inspiratorische  Schall&nderung 
sich  geltend  macht;  und  doch  dürfte  in  beiden  Fällen  ein  wesent- 
licher Unterschied  in  der  Spannung  der  Brustwand  kaum  angenom- 
men werden  können.  Die  Ursache  der  grösseren  Intensit&t  und  Tiefe 
des  Schalles  beim  Emphysem  scheint  darin  gelegen  zu  sein,  dass 
hier  die  Lunge  bei  absoluter  Vermehrung  des  Luftgehaltes  zugleich 
wegen  Verdünnung  und  Schwund  einer  grösseren  Summe  von  Alveo- 
larwandungen,  Blutgefftssen,  Bestandtheilen  des  interstitiellen  (rewe- 
bes  u.  dgl.  eine  absolute  Verminderung  der  festen  Parenchymbestand- 
theile,  und  damit  eine  Annäherung  an  jene  Verhältnisse  darbietet, 
wie  sie  bei  einem  einfachen  Luftschallraume  (z.  B.  Pneumothorax) 
gegeben  sind.  In  Folge  des  Geschwundenseins  einer  grossen  Anzahl 
von  Alveolarwandungen ,  welche  die  Verbreitung  der  Schallwellen 
hinderten,  vermag  die  der  Thoraxwand  mitgetheilte  percussorische 
Erschfltterung  auf  eine  grössere  Fläche  und  Tiefe  in  die  Lunge  sich 
fortzusetzen,  und  damit  eine  grössere,  absolut  luftreichere  Lungen- 
masse in  Schwingungen  zu  versetzen.  Unter  diesen  Verhältnissen 
kann  bei  mageren  Emphysematikern  trotz  der  gesteigerten  Spannung 
der  Brustwand  doch  eine  solche  Tiefe  und  Hypersonorität  des  Per- 
cussionsschalles  resultiren,  dass  man  eine  besondere  Modification  des- 
selben als  „Schachtelton"  (Biermer)  unterscheiden  zu  können  glaubte. 
Gerade  durch  die  absolute  Verminderung  der  festen  Gewebsbestand- 
theile  unterscheidet  sich,  abgesehen  von  den  hier  nicht  in  Betracht  kom- 
menden Elastidtätsverschiedenheiten ,  eine  emphysematische  Lunge 
ceteris  paribus  von  einer  normalen,  in  möglichst  starker  inspiratori- 
scher  Stellung  begriffenen  Lunge,  und  der  percussorische  Vergleich 
wird  aus  den  angeführten  Gründen  bezüglich  der  Tiefe  und  Sonorität 
des  Schalles  stets  zu  Ungunsten  der  letzteren  ausfallen  müssen,  indem 
die  dämpfenden  Einflüsse  der  gesteigerten  Spannung  der  Thoraxwand 
und  der  noch  vorhandenen  festen  Bestandtheile  des  Parenchyms  hyper- 
compensirt  werden  durch  die  entgegenwirkenden  Einflüsse  der  abso- 
luten Luftvermehrung,  der  Barefaction  des  festen  Lungengewebes  und 
der  deshalb  erleichterten  Verbreitung  der  Schallwellen  über  eine 
grössere  Hasse  von  Lungenjsubstanz. 
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Die  Ursache  der  Verminderang  oder  selbst  des  völligen  Ver- 
schwindens  des  respiratorischen  Schallwechsels  bei  Emphysem  scheint 
offenbar  darin  gelegen  zu  sein,  dass  der  permanent  stark  erweiterte 
Thorax  weitere  inspiratorische  Excursionen  in  einem  nur  sehr  be- 
schränkten Grade  auszufahren  im  Stande  ist.  Die  geringe,  ttberhaapt 
noch  mögliche  inspiratorische  Spannungsznnahme  der  Thoraxwand 
und  des  Lungenparenchyms  wird  in  ihren  Einwirkungen  auf  den 
Percussionsschall  nahezu  oder  vollständig  compensirt  durch  den  Zu- 
wachs an  Luft;  mitunter  wird  letzterer  selbst  überwiegend  und  ffir 
den  Percussionsschall  dominirend,  in  welchen  Fällen  alsdann  inner- 
halb jener  Bezirke,  in  denen  unter  normalen  Verhältnissen  der  inspirar 
torische  Schallwechsel  ein  regressiver  ist,  in  umgekehrter  Weise  ein 
progressiver  inspiratorischer  Schallwechsel  zu  Tage  tritt.  Auch  ist 
die  inspiratorische  Luftaufnahme,  resp.  Dickenzunahme  der  die  Leber 
bedeckenden,  an  sich  schon  abnorm  mächtigen  Schichte  von  Lungen- 
substanz nicht  bedeutend  genug,  um  unterhalb  der  neutralen  Zone 
einen  deutlichen  progressiven  inspiratorischen  Schallwechsel  zu  ermög- 
lichen. Da  die  emphysematöse  Lunge  die  pleuralen  Complementär- 
räume  vollkommen  erfüllt,  so  fehlt  auch  die  inspiratorische  Fläehen- 
ausdehnung  derselben  an  ihren  unteren  und  cardialen  fiändem,  und 
es  bleiben  die  Grenzen  derselben  bei  forcirten  Inspirationsbestrebungen 
dieselben,  wie  bei  exspiratorischer  Stellung  oder  ändern  sich  in  einem 
nur  sehr  beschränkten  Grade. 

Dagegen  sind  bei  allen  asthmatischen  Erkrankungsfor- 
men, wenn  dieselben  nicht  als  Folgezustände  des  vesiculären  Lungen- 
emphysems  erscheinen,  die  inspiratorischen  Schalländerungen  während 
der  Paroxysmen  in  gleicher  Weise,  und  zwar  wegen  der  hiebei  ge- 
steigerten respiratorischen  Excursionen  der  Brustwand  meist  selbst 
in  einer  noch  grösseren  Deutlichkeit,  als  am  normalen  Thorax  aus- 
geprägt. Es  gilt  dies  für  jene  Asthmaformen,  wie  sie  beim  Mangel 
jeder  anatomischen  Störung  des  Lungengewebes  bei  Hysterie,  bei 
Fetterkrankung  des  Herzens,  sowie  bei  chronischer  Nephritis  (Asthma 
uraemicum)  als  vorübergehende  Anfälle  so  häufig  zur  Beobachtung 
gelangen.  Ein  gleiches  Verhalten  beobachtete  ich  in  einem  mit  hoch- 
gradiger Dyspnoe  und  sehr  gesteigerten  respiratorischen  Excursionen 
des  Thorax  einhergehenden,  tödtlich  verlaufenden  Falle  von  acuter 
disseminirter  Miliartuberculose  der  Lungen.  Auch  bei  den  bekannten 
Formen  des  sog.  nervösen,  meiner  Ueberzeugung  nach  auf  Krampf 
der  Bronchien  beruhenden  Asthmas  konnte  ich  in  einigen  Fällen  im 
Gegensatze  zum  Lungenemphysem  von  dem  sehr  ausgeprägten  Fort- 
bestande des  inspiratorischen  Schallwechsels  auch  während  der  tränst- 
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torisehen  Dilatation  der  Lungen  auf  der  Höhe  des  Anfalles  mich 
fiberzeugen. 

Acute  eroupöse  Pneumonie.  Bevor  ich  zur  Darstellung 
des  respiratorischen  Schallwechsels  bei  genannter  Krankheit  Über- 
gehe, will  ich  eines  eigenthümlichen  Verhaltens  gedenken,  welches 
der  Percussionsschall  bei  derselben  an  gewissen  symmetrischen  Stellen 
des  Thorax  abgesehen  von  den  Athembewegungen  darbietet  Ich 
habe  hier  jene,  die  Mehrzahl  bildenden  Fälle  acuter  genuiner  Pneu- 
monie im  Auge,  in  denen  die  hinteren  Lungenpartien  der  Sitz  einer 
mehr  oder  minder  verbreiteten  Hepatisation  sind,  w&hrend  der  vor- 
deren Thoraxwand  intact  gebliebenes  Lungenparenchym  anlagert 
Perentirt  man  in  solchen  Fällen  vergleichend  die  beiden  vorderen 
oberen  Thoraxpartien,  so  erkennt  man  in  der  Regel  während  der 
Daner  der  Hepatisation  an  der  kranken  Seite  eine  grössere  Tiefe 
und  Intensität  des  Schalles,  als  an  der  gesunden,  und  es  ist  das 
genannte  Symptom  ein  so  regelmässiges,  dass  man  schon  bei  der 
Percussion  der  vorderen  Thoraxfläche  aus  der  Hyjiersonorität  des 
Schalles  sofort  die  Seite  bezeichnen  kann,  auf  welcher  hinten  die 
Hepatisation  sich  findet  Bereits  Traube^)  constatirte  dieses  Tiefer- 
werden des  Schalles  an  den  intacten  Partien  der  pneumonischen  Seite 
und  sucht  das  Phänomen  aus  einer  Spannungsabnahme  der  lufthaltig 
gebliebenen  Theile  zu  erklären,  welche  sich,  vermöge  ihres  fortdau- 
ernden Bestrebens,  das  natürliche  Volumen  anzunehmen,  um  eben 
wi  viel  zusammenzögen,  als  die  infiltrirten  Partien  durch  das  in  ihre 
Alveolen  abgesetzte  Entzflndungsproduct  ausgedehnt  würden.-  Ich 
kann  dieser  Erklärung  zunächst  deshalb  nicht  zustimmen,  weil  eine 
Entspannung  der  Lunge  das  Auftreten  eines  tympanitischen  Schalles 
zur  Folge  haben  mttsste,  welchen  ich  aber  unter  den  in  Rede  stehenden 
Verhältnissen  niemals  beobachtet  habe.  Wenn  die  lufthaltigen  Lungen- 
thdle  um  so  viel  sich  zusammenziehen  würden,  als  die  hepatisirten 
Theile  an  Volumen  zunehmen,  so  müssten  bei  Sectionen  die  ersteren 
unterhalb  des  Niveaus  der  letzteren  liegend  gefunden  werden,  was 
aber  thatsächlich  nicht  der  Fall  ist  Zudem  ist  eine  irgendwie  stärkere 
Volumszunahme  der  hepatisirten  Theile  und  damit  ein  nennenswerther 
Druck  auf  die  intact  bleibenden  Abschnitte  der  Lunge  nicht  anzu- 
nehmen, und  auch  bei  den  ausgebreitetsten  Hepatisationen  mangeln 
alle  Erscheinungen  von  Erweiterung  der  kranken  Seite  und  Dislocation 
der  Nachbarorgane.  Ich  glaube  vielmehr  jene  Hypersonorität  des 
Schalles  an  den  bezeichneten  Stellen  auf  eine  durch  vicarirende  Ath- 


1)  Gesammelte  Beiträge  zur  Pathol.  und  Physiol.  Berlin  187t.  2.  Bd.  S.  853. 
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mung  entotandene  acute  Langenblähung  zorflckftlhren  za  mfiflsen, 
und  68  ist  hier  der  gesteigerte  Luftgehalt  der  Alveolen  (relative  Ver- 
minderung der  festen  Gtowebsbestandtheile)  der  den  Percussionssehall 
bestimmende  Factor.  Demgemäss  findet  sich  denn  auch  an  den  Stellen 
des  hypersonoren  Schalles  in  der  Regel  ein  st&rkeres  (supplementäres) 
Vesiculftrathmeui  als  an  den  symmetrischen  Partien  der  gesunden 
Seite,  und  ist  an  ersteren  der  regressive  inspiratorische  Schallwechsel 
besonders  deutlich  ausgeprägt 

Dagegen  war  ich  niemals  in  der  Lage,  an  den  Stellen,  an  welchen 
das  hepatisirte  Lungengewebe  der  hinteren  Fläche  der  Brustwand 
direct  anliegt,  eine  respiratorische  Aenderung  des  Percussionsschalles 
zu  erkennen :  der  gedämpfte  Schall  bleibt  auch  am  Ende  einer  mög- 
lichst tiefen  Inspiration  stets  der  gleiche,  wie  im  Beginne  derselben. 
Wohl  aber  tritt  im  Stadium  der  Lösung  ein  sehr  «deutlicher  inspira- 
torischer Schallwechsel  in  der  Weise  zu  Tage,  dass  der  wieder  heller 
gewordene,  meist  sehr  deutlich  tympanitische  Schall  bei  tiefer  Ein- 
athmung  kürzer  und  höher  wird  und  zugleich  seinen  tympanitischen 
Klang  verliert.  Indessen  habe  ich  doch  auch  in  einzelnen  Fällen 
an  den  Stellen  der  Lösung  gerade  einen  umgekehrten  (progressiven) 
inspiratorischen  Schallwechsel  beobachtet,  d.  h.  der  tympanitisch  helle 
Schall  wurde  bei  tiefem  Einathmen,  gleichfalls  unter  Verlust  seines 
tympanitischen  Klanges,  tiefer  und  lauter,  und  es  scheint  somit  unter 
gewissen,  nicht  näher  angebbaren  Bedingungen  die  in  die  Alveolen 
wiederum  eintretende  grössere  Luftmenge  dominirend  wirken  zu  kön- 
nen über  die  Einflüsse  der  bei  der  Inspiration  sich  stärker  spannenden 
Brustwand  und  Alveolarwandungen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Pneumonieen  des  oberen  Lap- 
pens, gleichviel  ob  dieselben  für  sich  allein  bestehen,  oder  einen  Theil 
einer  über  die  gesammte  Lunge  ausgebreiteten  Hepatisation  darstellen. 
Percutirt  man  in  solchen  Fällen  die  Reg.  infraclavicularis,  so  erhält 
man,  und  zwar  meist  besonders  deutlich  in  dem  medialen  Abschnitte 
derselben,  häufig  einen  in  gewissem  Grade  hellen,  tympanitischen 
Schall,  obgleich  hier,  wie  das  starke  bronchiale  Athmen  beweist  und 
auch  gelegentlich  durch  das  Sectionsresultat  bestätigt  wird,  durchaus 
hepatisirtes  Gewebe  vorhanden  ist.  Manchmal  ist  unter  diesen  Ver- 
hältnissen auch  bei  Percussion  der  Achselhöhle  ein  Schall  von  der 
bezeichneten  Qualität  erkennbar.  Bekanntlich  handelt  es  sich  hier 
um  den  sog.  William s'sohen  Trachealschall,  wie  solcher  in  gleicher 
Weise  auch  bei  chronischen,  den  oberen  Lappen  gleichmässig  ver- 
dichtenden Infiltrationen  und  Indurationen  vorkommt.  Indem  hier 
durch  das  verdichtete  Gewebe  eine  continuirliche,  den  Percussions- 
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8toB8  gut  leitende  Verbindung  zwiscfaen  Thoraxwand  and  Lungen- 
wnrzel  hergestellt  wird,  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dasa  durch  die 
PercuBsion  die  Luft  in  der  Bifurcation  der  Trachea  und  in  letzterer 
selbst  mittelbar  in  Schwingungen  gerftth,  so  dass  der  an  den  bezeich- 
neten Stellen  der  Thoraxwand  vorhandene  helle  tympanitische  Schall 
eigentlich  als  der  Schall  der  genannten  Gayitftten  zu  betrachten  ist. 
Demgemäss  wiederholen  sich  an  dem  Williams 'sehen  Tracheal- 
schall  alle  jene  Besonderheiteui  welche  den  durch  directe  Percussion 
der  Trachea  erzeugten  Percussionsschall  auszeichnen,  d.  h.  ein  Höher- 
werden  bei  offenem  Munde  (Wintrich 'scher  Schallwechsel) ,  sowie 
eine  Höhenzunahme  bei  tiefer  Inspiration,  welche  sich  meiner  Ueber- 
zeugung  nach  hier  nur  auf  die  inspiratorische  Erweiterung  der  Stimm- 
ritze beziehen  lässt  i).  Als  neuen  Qrund  zur  Stütze  dieser  Anschauung 
kann  ich  den  in  der  citirten  Abhandlung  ausgeführten  Argumenten 
noch  den  Umstand  beifQgen,  dass  der  tympanitische  Klang  des  Wil- 
liam s'schen  Trachealschalles  bei  tiefer  Inspiration  an  Deutlichkeit 
nicht  abnimmt;  derselbe  würde  sich  vermindern  oder  vollständig  ver- 
schwinden, wenn  die  inspiratorische  Höhenzunahme  des  Schalles  in 
einer  Spannungssteigerung  der  Thoraxwand  begrttndet  wäre.  Denn 
in  allen  Fällen,  in  denen  ein  am  Thorax  vorhandener  tympanitischer 
Schall  eine  andere  Glenese  besitzt,  als  sie  dem  Williams'schen 
Trachealschalle  zu  Grunde  liegt,  ist  der  inspiratorische  Schallwechsel 
wegen  Spannungssteigerung  der  Thoraxwand  und  des  Lungengewe- 
bes durch  Verlust  oder  mindestens  Verminderung  des  tympanitischen 
Timbre  charakterisirt. 

Um  Missverständnissen  vorzubeugen,  will  ich  zu  erwähnen  nicht 
unterlassen,  dass  keineswegs  immer  und  überall  an  solchen  Stellen, 
an  denen  Williams'scher  Trachealschall  vorhanden  ist,  auch  inspi- 
ratorischer Schallwechsel  in  der  vorhin  bezeichneten  Weise  besteht. 
Letzterer  kann  auch  fehlen,  indem  eben  doch  nicht  in  allen  Fällen 
die  Einflüsse  der  inspiratorisch  sich  erweiternden  Stimmritze  auf  wei- 
tere Entfernung  hin  geltend  machen,  auch  der  bei  acuten  Pneumonieen 
meist  vorhandene  Schmerz  nicht  immer  die  Ausführung  einer  hin- 
reichend tiefen,  eine  ergiebige  Erweiterung  der  Stimmritze  herbei- 
führenden Inspiration  gestattet. 

Pleuritis  exsudativa.  Bei  dieser  Affection  begegnen  wir  in 
Bezug  auf  den  respiratorischen  Schallwechsel  sehr  complicirten  und 
je  nach  Stadium  der  Erkrankung,  Menge  des  Exsudates  und  Ver- 
halten der  Inspirationsmuskeln  verschiedenen  Verhältnissen. 

1)  Vgl.  meine  Abhandlung:  Zur  Percussion  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea. 
Dieses  Archiv.  Bd.  XXIV.  1879.  S.  267. 
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Bekanntlich  hat  Scoda  zuerst  erkannt,  dass  bei  Exsudaten, 
welche  die  unteren  Theile  des  Pleurasackes  erfttUen  und  die  betref- 
fenden Lungenpartien  bis  zur  Luftleere  comprimiren,  der  Pereussions- 
schall  an  den  vorderen  oberen  Abschnitten  der  kranken  Thoraxseite 
deutlich  tympanitisch  wird.  Es  ist  in  derThat  dieser  „Sooda'sche 
Schall''  unter  den  angegebenen  Verhältnissen  eine  so  regelmSssige 
Erscheinung,  dass  man  meist  schon  bei  der  Percussion  der  Infracla- 
viculargegenden  die  Seite  zu  erkennen  vermag,  auf  welcher  der  Er- 
guss  vorhanden  ist  0-  Als  Ursache  dieser  Schalländerung  betrachtet 
man  allgemein  eine  durch  den  Druck  der  unten  angehäuften  Flttssig- 
keit  bedingte  Entspannung  und  mehr  oder  minder  bis  zum  natllrliohen 
Volumen  gehende  Retraction  der  oberen  Lungenpartien.  Traube^j 
berücksichtigte  zuerst  auch  die  Höhen-  und  Intensitätsverhältnisse 
jenes  tympanitischen  Schalles  und  fand,  dass  derselbe  bei  massig 
grossen  Pleuraexsudaten,  welche  den  Thorax  noch  nicht  erweiterten 
und  die  Nachbarorgane  noch  nicht  verdrängten,  abnorm  laut  und 
tief,  bei  grossen,  das  Niveau  der  Brustwarze  überschreitenden  Er- 
güssen dagegen  abnorm  hoch  und  gedämpft  werde.  In  übereinstim- 
mender Weise  sprechen  sich  die  bedeutendsten  Autoren,  welche  nach- 
her über  Pleuritis  schrieben,  aus,  wie  FräntzeP),  Ferber^)  und 
WeiP);  letzterer  fügt  noch  bei,  dass  die  abnorme  Tiefe  und  Laut- 
heit des  Schalles  schon  zu  einer  Zeit  deutlich  ausgesprochen  sein 
könne,  in  welcher  der  tympanitische  Beiklang  noch  nicht  vorhanden 
sei.  Zur  Erklärung  beziehen  sich  die  bezeichneten  Autoren  auf  die 
bekannten  Win  trieb 'sehen  Experimente,  nach  welchen  die  Sohall- 
höhe  mit  wachsender  Spannung  des  Lungenparenchyms  abnimmt  und 
umgekehrt,  und  es  habe  die  Vertiefung  des  Schalles  in  der  Infraclavi- 

1)  Dass  an  der  tympanitisch  schallenden  Infraqlayiculargegend  bei  exsuda- 
tiver Pleuritis  nicht  selten  auch  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  besteht, 
was  von  allen  neueren  Autoren  über  Pleuritis  gleichfalls  constatirt  wurde,  habe 
ich  bereits  im  Jahre  1856  ausführlich  geschildert  und  mit  Krankengeschichten 
belegt.  Ebenso  habe  ich  damals  des  Vorkommens  metallischer  und  amphorischer 
Fh&nomene  bei  Pleuritis  wiederholt  und  ausführlich  gedacht  (Ueber  die  diagno- 
stische Bedeutung  der  objectiven  Höhlensymptome.  Verhandlungen  der  physikal.- 
medidn.  Qesellschaft  in  Würsburg.  Bd.  VII.  1856.  S  91,  104,  106). 

2)  Gesammelte  Abhandlungen  zur  Pathologie  und  Physiologie.  Bd.  U.  1871. 
S.  852.  —  Vergl.  auch  die  unter  Träubels  Leitung  gearbeitete  Dissertation  von 
Hermann  Althaus:  De  thoracis  sono  percussorio  nonnulla.    Berol.  1857. 

3)  Krankheiten  der  Pleura.  Ziemssen*s  Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Ther. 
Bd.  IV.  2.  H&lfte.  2.  Aufl.  1877.  S.  414  ff. 

4)  Die  physikalischen  Symptome  der  Pleuritis  exsudativa.  Marburg  1875 
S.  22,  42. 

5)  Topographische  Percussion.    Leipzig  1877.  S.  138. 
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eulargegend  bei  mittelgrossen  Exsudaten  denselben  Grand,  wie  das 
Tympanitischwerden  desselben,  nftmlicb  die  Spannongsabnahme  der 
laftbaltig  gebliebenen  oberen  Lungentheile.  »Wäre,  so  sagt  Traube, 
das  Volumen  des  lufthaltigen  Lungenparenehyms,  das  durch  die  Per- 
euBsion  in  Schwingungen  versetzt  wird,  bestimmend  fttr  die  Schall- 
höhe, so  mttsste  letztere  bei  mittelgrossen  Ergttssen  offenbar  wachsen, 
statt  sich  zu  vermindern ;  denn  das  Quantum  lufthaltigen  Parenchyms, 
das  durch  den  Stoss  in  Schwingungen  versetzt  wird,  ist  auf  der 
kranken  Seite  offenbar  kleiner,  als  auf  der  gesunden.  ^  Bei  grossen 
Ei^flssen  sei  der  tympanitische  Schall  in  der  Infraclaviculargegend 
umgekehrt  abnorm  hoch  und  gedämpft,  indem  hier  die  Abnahme  des 
Volums  der  schwingenden  Luftsäule  Aber  die  Abnahme  der  Spannung 
ttberwiege. 

Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  befinde  ich  mich  in  Bezug 
auf  die  in  Rede  stehenden  thatsächlichen  Verhältnisse  nur  theilweise 
mit  den  genannten  Autoren  in  Uebereinstimmung ,  insofern  ich  nicht 
allein  bei  grossen  pleuritischen  Ergfissen  den  tympanitischen  Schall 
in  der  Infraclaviculargegend  der  kranken  Seite  höher  finde,  als  an 
der  symmetrischen  Stelle  der  gesunden  Hälfte,  sondern  ebenso  auch 
bei  mittelgrossen  Exsudaten,  sowie  überhaupt  in  allen  Fällen,  in 
denen  der  Erguss  hinreichrad  reichlich  ist,  um  den  Schall  an  der 
vorderen  Tboraxfläche  zu  alteriren.  Ich  finde  die  klinischen  Verhält* 
nisse  hier  in  Uebereinstimmung  mit  dem  frttber  (S.  35)  von  mir  ge- 
schilderten Experiment  mit  der  herausgenommenen  Lunge,  deren 
Sehall  durch  massig  starkes  Aufblasen  unter  Einbusse  seines  tympa- 
nitischen  Klanges  an  Tiefe  zunimmt.  Die  massig  aufgeblasene  Lunge 
bei  jenem  Experiment  durfte  beztlglich  ihres  Tensionsgrades  einer 
normalen,  innerhalb  des  Thorax  eingeschlossenen  Lunge i  hingegen 
die  entspannten  oberen  Lungenpartien  bei  pleuritischen  Exsudaten 
mehr  oder  minder  einer  herausgenommenen,  retrahirten  Lunge  gleich- 
gesetzt werden  können.  An  der  angeführten  Stelle  (S.  36)  haben 
wir  zugleich  hervorgehoben,  dass  die  Wintrich'sehe  Angabe  bezüg- 
lich des  Höherwerdens  des  Schalles  nur  seine  Richtigkeit  hat  für 
eine  durch  äusseren  Zug,  nicht  aber  durch  „innere  Dehnung*',  d.  h. 
Aufblasen,  mehr  oder  minder  gespannte  Lunge,  insofern  bei  letzterer 
innerhalb  gewisser  Grenzen  der  Einfluss  des  grösseren  Luftgehaltes 
auf  den  Percussionsschall  jenen  der  gesteigerten  Gewebsspannung 
überwiegt   . 

Wir  haben  früher  (S.  35)  gesehen,  dass  die  Tiefe  und  Dauer 
des  Schalles  einer  nur  massig  aufgeblasenen  Lunge  abnimmt,  wenn 
man  dieselbe  durch  fortgesetztes  Lufteinblasen  noch  stärker  spannt, 
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und  dasB  erst  auf  einem  höheren  Grade  der  Spannang  der  Einfloss 
letzterer  auf  den  Percosgionsechall  dominirend  wird.  Demgemäss 
erkennt  mani  wenn  man  eine  heraosgenommene,  eoUabirte  Longe 
langsam  bis  zu  hohem  Grade  aufblfist,  einen  doppelten  Schallwechseli 
wie  derselbe  frQher  (S.  35)  beeehrieben  wurde.  Obgleich  nun  bei 
der  herausgenommenen  Lunge  die  Verhftltnisse  insof^ne  einfaeher 
liegen,  als  bei  der  in  der  Brusthöhle  eingeschlossenen,  als  bei  lets- 
terer  noch  der  den  Pereussionsschall  ifaflnirende  Factor  der  wechseln- 
den Brastwandspannung  hinzu  tritt,  so  kann  man  doch  auch  bei 
pleuritischen  Exsudaten  an  den  Stellen  des  Scoda'schen  Schalles 
(Infraclaviculargegend)  einen  jenem  Experimente  entsprechenden  dop- 
pelten Schallwechsel  oftmals  deutlich  zur  Wahrnehmung  bringen, 
wenn  man  während  einer  langsamen  und  möglichst  tiefen  Inspiration»* 
bewegung  mit  rasch  sich  folgenden  Schlfigen  pereutirt  und  auf  diese 
Weise  die  Wandlungen  verfolgt,  welche  der  Schall  während  der  ganzen 
Dauer  der  genannten  Bewegung  erleidet.  Man  erkennt  alsdann,  dass 
zwischen  dem  tympanitischen  Anfangsschall  und  dem  hohen  und  kuraen 
Endschall  ein  intermediäres  Stadium  liegt,  welches  sowohl  jenem,  wie 
diesem  gegenfiber  durch  eine  grössere  Tiefe  sich  bemerklich  macht 
Es  kommt  dieser  doppelte,  progressiv-regressive  inspiratorische  SchaU- 
wechsel  dadurch  zu  Stande,  dass  die  entspannte,  tympanitisch  schal- 
lende Lungenpartie  in  der  Anfangszeit  der  Inspirationsbewegung  zu- 
nächst in  jenen  Spannungsgrad  versetzt  wird,  den  eine  im  Thorax 
eingeschlossene,  normale  Lunge  besitzt,  und  demgemäss  der  Sco« 
da 'sehe  Anfangsschall  unter  Verlust  seines  tympanitischen  Klanges, 
entsprechend  dem  Experimente,  lauter  und  tiefer  wird,  d.  h.  zunächst 
progressiv  sich  verändert.  Von  hier  aus  erfolgt  nun  weiterhin  bei 
fortschreitender  Inspiration  eine  regressive,  durch  ein  Höher-  und 
Ktirzerwerden  des  Schalles  charakterisirte  Aenderung  in  derselben 
Weise,  wie  sie  an  jeder  gesunden,  bereits  von  vorne  herein  in  jenem 
intermediären  Spannungszustande  befindlichen  Lunge  als  normale  Er- 
scheinung vorhanden  ist  (S.  43).  Immer  aber  ist  bei  dem  doppelten 
Schallwechsel  pleuritischer  Exsudate  der  terminale  Schall  auf  der 
Höbe  einer  möglichst  tiefen  Inspiration  kürzer  und  höher,  als  der 
Scoda'sche  Anfangsschall,  wie  man  leicht  erkennt,  wenn  man  ledig- 
lich am  Anfang  und  am  Ende  der  Inspiration  pereutirt  und  die  hierbei 
erhaltenen  beiden  Schalle  mit  einander  vergleicht.  Bei  dieser  Per- 
cussionsweise  muss  dann  freilich  das  intermediäre  Schallstadium  über- 
sehen werden,  und  man  erkennt  dann  nur  einen  einmaligen  Wechsel, 
welcher  durch  ein  Höher-  und  Ettrzerwerden  des  Schalles  am  Ende 
der  Inspiration  gegenüber  dem  tympanitischen  Anfangsschall  gekenn- 
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seiehnet  ist  Sehon  Traube  M  that  eines  solohen  einfachen  inspira- 
toriflchen  SchallwechselB  in  der  Infraclavieulargegend  bei  pleoritiBcben 
Exsudaten  Erwfthnong  and  erklärte  denselben  durch  den  Einfluss, 
welchen  die  Spannung  des  Lungengewebes  auf  die  Schallhöhe  äussert» 
Weshalb  aber,  wie  der  genannte  Forscher  angibt  und  FräntzeP) 
wiederholt,  jener  Schallwechsel  nur  oder  vorzugsweise  bei  doppelt- 
seitigen  Pleuraergüssen  vorkommen  solle,  ist  mir  unverständlich  ge- 
blieben. Indessen  will  ich  keineswegs  behaupten,  dass  der  doppelte 
inspiratorische  Schallwechsel  bei  pleuritischen  Exsudaten  eine  con« 
staute  Erscheinung  sei ;  derselbe  findet  sich  nur  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle.  Manchmal  fehlt  das  intermediäre  Schallstadium  und  es  geht 
der  Anfangsschall  unter  Abnahme  oder  selbst  vollständigem  Verlust 
seines  tympanitischen  Klanges  schon  bei  massig  tiefer  Inspiration 
direct  in  einen  ktlrzeren  und  höheren  Schall  tlber,  indem  hier  die 
gesteigerte  Brustwandspannung  im  Verein  mit  der  stärkeren  Spannung 
des  Lungenparenchyms  schon  gleich  anfangs  in  dominirender  Weise 
zur  Geltung  gelangt 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  war  ich  bisher  in  der  Lage,  mich 
von  einem  an  der  Infraclavieulargegend  der  kranken  Seite  vorhan- 
d'enen  einfachen  progressiven  inspiratorischen  Schallwechsel  zu  ttber- 
zeugen.  Es  war  dies  bei  einem,  mit  einem  rechtsseitigen,  vorne  bis 
zur  Höhe  der  Brustwarze  reichenden  Exsudate  behafteten  Manne,  bei 
welchem  der  Scoda'sche  Anfangsschall  an  den  vorderen  oberen 
Partien  der  kranken  Seite  bei  möglichst  tiefer  Inspiration  unter  Ein- 
busse  des  tympanitischen  Beiklanges  sehr  deutlich  sich  vertiefte,  und 
damit  einen  sehr  markirten  Gontrast  bildete  zu  dem  regressiven  inspi- 
ratorischen Schallwechsel,  wie  er  in  normaler  Weise  an  der  symme- 
trischen Stelle  der  gesunden  Seite  bestand.  Ich  glaube  diese  in  selte« 
neu  Fällen  von»  mächtigen  Pleuraexsudaten  vorkommende  Erscheinung 
in  der  Weise  erklären  zu  mtlssen,  dass  die  Kranken  in  Folge  von 
verminderter  Energie  ihrer  Inspirationskräfte  die  kranke  Thoraxseite 
tlber  ein  gewisses  Maass  hinaus  zu  erweitem  ausser  Stande  sind.  Die 
Schalländerung  ttberschreitet  dann  nicht  das  intermediäre  Stadium 
des  Tieferwerdens,  indem  eben  auch  bei  möglichst  starker  Inspira- 
tionsbewegung jener  Orad  von  Spannung  der  Thoraxwand  und  des 
Lungenparenchyms  nicht  erreicht  werden  kann,  wie  er  fttr  das  Zu- 
standekommen eines  doppelten  inspiratorischen  Schallwechsels,  resp. 
dessen  Endstadiums  erforderlich  ist. 

Wenn  ein  pleuritisches  Exsudat  eine  solche  Massenhaftigkeit  er- 


1)  a.  a.  0.  S.  853.  2)  a.  a.  0.  S.  415. 

6* 


68  m. 

reieht  hat,  dmas  es  den  Plemanek  bis  hiiuuif  xur  Spitze  erfHIlt  und 
unter  Venehiebnng  der  Naehbaroigane  das  Mediastinnm  stark  ver- 
dringt,  so  kann  in  Folge  des  transrersal  wirkenden  Draeks  die  ge- 
flammte Lnnge  der  gesunden  Seite  einen  solehen  Grad  you  Entspan- 
nung erfahren,  dass  fiberall  an  derselben  ein  mehr  oder  minder 
deutlieh  tympanitiseher  Sehall  zu  Tage  tritt  Es  wird  eben  in  einem 
solehen  Falle  die  Lunge  der  entg^gengeseCxten  Seite  unter  dieselben 
physikalisehen  Bedingungen  yersetst,  unter  denen  bei  minder  reich- 
liehen  Exsudaten  die  noch  lufthaltigen  oberen  Lungenparthieen  der 
kranken  Seite  sich  befinden.  Sehreitet  man  rar  Thoracocentese,  so 
kann  man  sich  leicht  flberaeugen,  dass  der  Sehall  der  gesunden  Lunge, 
wenn  dieselbe  während  des  Ausfliessens  der  Flflssigkeit  sich  mehr 
und  mehr  ausdehnt,  fortschreitend  tiefer  wird  und  den  tympanitischen 
Klang  verliert  Vor  der  Function  kann  man  flbrigens,  wovon  ich 
mich  einige  Male  ttbeizeugte,  an  der  tympanitisch  schallenden  Tho- 
raxseite in  derselben  Weise,  wie  ich  dies  oben  für  die  Stellen  des 
Scoda'schen  Schalles  an  der  pleuritischen  Seite  geschildert  habe, 
bei  tiefer  Inspiration  ganz  deutlich  einen  doppelten  Schallweehsel 
erkennen.  Aber  auch  hier  kann  das  intermediäre  Stadium  nur  sehr 
undeutlich  ausgeprägt  sein  oder  auch  vollständig  fehlen,  so  dass  aus 
oben  angeführtem  Grunde  bei  tiefer  Inspiration  der  tympanitische 
Schall  sofort  in  einen  höheren,  kürzeren  und  nicht  tympanitischen 
sich  umwandelt 

Es  ist  eine  bekannte  und  mehrfach  hervorgehobene  Thatsache, 
dass  bei  excessiv  reichlichen,  den  Pleuraraum  bis  zur  Spitze  erfül- 
lenden Ergüssen  die  Peroussion  im  Infraclavicularraum  der  kranken 
Seite,  am  deutlichsten  in  dessen  medialer  Hälfte,  sowie  auch  auf 
dem  Manubrium  stemi  oftmals  einen  auffallend  hellen  und  tympani- 
tischen  Schall  ergibt  Dass  dieser  Schall  nicht  etwa.,  analog  dem 
Scoda'schen  Schalle,  seine  Entstehung  hier  noch  vorhandenen  luft- 
haltigen Parenchymtheilen  verdankt,  beweist  der  in  dessen  Ausdeh- 
nung bestehende  Mangel  des  vesiculären  AtUmungsgeräusches ,  wel- 
ches vielmehr  ersetzt  ist  durch  ein  lautes  und  starkes,  nicht  selten 
von  amphorisch  -  metallischem  Klange  begleitetes,  bronchotracheales 
Athmen.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  jener  helle  tympanitische 
Schall  als  „Williams 'scher  Trachealton''  aufzufassen  ist,  und  es 
wird  dessen  Entstehung  dann  begreiflich,  wenn  die  durch  den  Erguss 
bis  zur  Luftleere  comprimirten  und  durch  Verwachsungen  an  die 
vordere  Thoraxwand  fixirten  obersten  Lungenabschnitte  an  letztere 
angedrängt  werden,  und  somit  zwischen  Brustwand  und  Lungen- 
wurzel, resp.  Trachea,  ein  den  Percussionsstoss  gut  leitendes  Medium 
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hergestellt  ist.  Der  tympanitische  Sehall  zeigt  dann  auoh  hier  in 
der  Regel  sehr  deutlieh  den  Wintrieh'schen,  sowie  den  durch  die 
wechselnde  Weite  der  Stimmritze  bedingten  respiratorischen  Sohall- 
wechsel  in  gleicher  Weise,  wie  dies  bei  jenen  Formen  des  Wil- 
liams'sehen  Trachealtones  der  Fall  ist,  welchen  Infiltrationen  der 
oberen  Lungenparthieen  zu  Qrunde  liegen  (S.  63)  >)•  Dagegen  fehlt 
an  allen  Stellen  des  Thorax,  an  denen  in  Folge  des  flflssigen  Er- 
gusses absolute  Dämpfung  des  Schalles  besteht,  jede  Andeutung  einer 
respiratorischen  Schallftnderung ,  selbst  bei  möglichst  tiefen  Inspira- 
tionsbewegungen, und  ich  muss  auch  hier  meine  bereits  früher  (S.  50) 
geäusserten  Bedenken  gegenüber  Rosenbach  aufrecht  erhalten,  wenn 
derselbe  bei  Pleuritis  auch  an  den  Stellen  des  leeren  Schalles  noch 
respiratorische  Höhendifferenzen  erkennen  will.  Wenn  auch  immer- 
hin in  der  Ausdehnung  des  Ergusses  respiratorische  Spannungsdiffe- 
renzen der  Brustwand  noch  innerhalb  gewisser  Grenzen  möglich  sind, 
so  fehlen  eben  die  lufthaltigen  Theile,  durch  deren  Mitschwingung 
die  wechselnden  SpannungsTcrhältnisse  der  Brustwand  erst  zum  acu- 
stischen  Ausdruck  gebracht  werden  können. 

Eigenthttmlichen  Verhältnissen  des  respiratorischen  Schallwech- 
sels begegnet  man  bei  nur  theilweise  die  Pleurahöhle  erfällenden 
Exsudaten  an  den  Grenzlinien  der  Flüssigkeit,  d.  h.  da,  wo  der 
absolut  gedämpfte  Schall  in  den  hellen  Schall  der  angrenzenden, 
noch  luftfflhrenden  Lungentheile  übergeht.  Man  kann  sich  leicht 
überzeugen,  dass  der  leere  Schall,  den  man  bekommt,  wenn  man 
etwas  unterhalb  des  eigentlichen  Niveaus  der  Flässigkeit  percutirt, 
bei  tiefer  Inspiration  in  einen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  hellen 
sich  umwandelt.  Ein  solcher  progressiv  inspiratorischer  Scballwech- 
sel  wird  in  ausgeprägtem  Grade  besonders  dann  zu  Stande  kommen, 
wenn  das  Zwerchfell  fortdauernd  thätig  ist  und  durch  seine  inspira- 
torische Abwärtsbewegung  die  Längsdimension  der  Pleurahöhle  ver- 
längert. Indem  dann  die  ganze  Flttssigkeitssäule  tiefer  sinkt,  werden 
die  zunächst  der  Exsudatgrenze  gelegenen,  vorher  comprimirt  ge- 
wesenen Lungentheile  wieder  Luft  aufzunehmen  im  Stande  sein,  und 
an  die  Stellen  räcken,  welche  das  nach  unten  tretende  Exsudat  ver- 
lässt.  Bei  rechtsseitigen  Exsudaten  kann  man  von  der  fortdauernden 
Action  des  Zwerchfells  auch  dadurch  mit  aller  Bestimmtheit  sich 
fiberzeugen,  dass  man  das  Tiefertreten  des  unteren  Leberrandes  bei 

1)  Yergl.  meine  Abhandlungen:  Zar  diagnostischen  Bedeutung  der  objectiven 
Höhlenaymptome.  Yerhandlungen  der  physikaL-med.  Gesellschaft  zu  Wttizburg. 
YII.  1856.  S.  104—106,  sowie:  Zur  Percussion  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea. 
Dieses  Archiv.  Bd.  XXIY.  1879.  8.  267. 
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tiefer  Inspiratioii  dareh  die  Perciusion,  in  manehen  Fftllen  auch  durch 
die  Palpation  constatirt  Ferber^)  hat  beiThieren,  denen  er  Flfia- 
eigfceit  in  den  Pleorasack  brachte,  daa  inspiratoriache  Sinken  der* 
selben  direct  beobachtet,  indem  er  sieh  durch  bis  auf  die  Pleura 
gehende  Fenster,  die  er  in  der  Thoraxwand  anbrachte,  einen  Ein- 
blick in  das  Innere  verschaffte,  und  Gerhardt*)  zuerst  den  bezeich- 
neten Vorgang  beim  Menschen  percussorisch  nachgewiesen.  Letzterer 
Forscher  fttgt  frdlich  hinzu,  dass  durch  die  frfihzeitige  Bildung  von 
Verwachsungen  in  der  Umgebung  des  Ergusses  das  Tiefertreten  des- 
selben gehindert  werde,  und  dass  alsdann  die  obere  Grenze  des  ab- 
solut gedftmpften  Schalles  auch  bei  tiefer  Inspiration  unyerftndert 
bleibe.  Indessen  scheint  es  mir  doch  schwer  denkbar,  auf  welche 
Weise  durch  pleurale  Verwachsungen  das  inspiratorische  Sinken  der 
Exsudatsftule  und  damit  das  Zustandekommen  des  progressiven  in- 
spiratorischen Schallwechsels  an  deren  oberen  Grenze  verhindert 
werden  sollte.  Verwachsungen  oberhalb  der  Linie,  bis  zu  welcher 
der  ErgusB  bei  exspiratorischer  Stellung  des  Thorax  emporreicht, 
werden  kaum  in  Betracht  kommen  können,  insofern  sie  das  inspira- 
torische Tiefertreten  des  Zwerchfelles  und  damit  des  Ergusses  zu 
verboten  nicht  im  Stande  sind.  Es  steht  nichts  im  Wege,  dass  an 
jene  Stellen  der  inneren  Thoraxfliche,  welche  der  Erguss  bei  seinem 
inspiratorischen  Sinken  oben  verlfisst,  und  an  welchen  eben  doch 
pleurale  Verwachsungen  nicht  bestehen  können,  bei  tiefer  Inspiration 
eine  jedesmalige  Anlagerung  durch  Luft  vorübergehend  sich  st&rker 
ausdehnender,  vorher  durch  den  Erguss  von  der  Brustwand  entfernt 
gewesener  Lungentheile  stattfinden  wird.  Es  scheint  mir  daher  ein 
Scbluss  aus  dem  Fehlen  des  inspiratorischen  Schallwechsels  an  der 
Exsudatgrenze  auf  pleurale  Verwachsungen  und  umgekehrt  aus  dem 
Vorhandensein  des  ersteren  auf  Mangel  letzterer  nicht  gerechtfertigt. 
Indessen  wird  man  bei  einer  genauen  Erwflgung  der  möglichen 
Verbftltnisse  doch  nicht  behaupten  können,  dass  ftlr  ein  inspiratori- 
sches Tiefertreten  der  oberen  Ergussgren^  und  damit  fttr  das  Zu- 
standekommen des  progressiven  inspiratorischen  Schallwechsels  an 
derselben  die  fortdauernde  Action  des  Zwerchfells  immer  und  unter 
allen  Umstftnden  erforderlich  sei.  Auch  in  solchen  FftUen,  in  denen 
das  Zwerchfell  gelähmt  und  dem  Exsudatdruck  weichend  convex  in 
die  Bauchhöhle  gestellt  ist,  wird,  so  lange  die  Intercostalmuskeln 
nicht  an  der  Paralyse  sich  betheiligen,  noch  immer  eine  inspira- 
torische Erweiterung  der  kranken  Seite  und  damit  eine  progressive 

1)  a.  a.  0.  S.  37. 

2)  Lehrbuch  der  Aoscultatioii  und  Percoasion.  3.  Aufl.  1876.  S.  238. 


Die  zespiratorischen  Aendenu^en  des  Percossionsschalles  am  Thorax.      71 

iQspiratoriflohe  Sohallftnderang  an  der  oberen  Grenze  des  Ergusses 
als  Attsdniek  eines  inspiratorischen  Sinkens  desselben  möglich  sein. 
Dass  die  respiratorische  Schalldifferenc  in  solchen  Fällen  nicht  in 
demselben  Grade  wird  ausgeprägt  sein  können,  als  wenn  das  noch 
nicht  dislocirte  Diaphragma  zugleich  noch  th&tig  ist,  liegt  wohl  auf 
der  Hand,  und  ich  stimme  vollständig  den  in  Bezug  auf  diese  Ver- 
hältnisse  von  Ferber^)  gemachten  Bemerkungen  bei. 

Eine  sehr  eigenthOmliche  und  merkwflrdige  Art  des  inspiratori- 
sehen  Sehallwechsels  kann  man  mitunter  bei  grossen  Exsudaten  in 
der  Nähe  der  oberen  Grenze  derselben  innerhalb  der  Zone  erkennen, 
in  welcher  bei  ruhiger  Athmung  der  Sehall  noch  einen  gewissen  Grad 
von  Helligkeit  besitzt.  Man  findet,  dass  der  Schall  bei  tiefer  Inspi- 
ration innerhalb  der  genannten  Zone  absolut  gedämpft  (leer)  wird, 
und  es  ist  diese  regressive  inspiratorische  Sehalländerung  eine  so 
bedeutende,  dass  sie  durch  die  inspiratorische  Steigerung  der  Brust- 
wandspannung  kaum  gentlgeBd  erklärt  werden  kann.  Es  dürfte  viel- 
mehr nicht  zweifelhaft  sein,  dass  es  sich  hier  um  ein  inspiratorisches 
Höhertreten  der  oberen  Ergussgrenze,  um  eine  inspiratorische  Hebung 
der  ganzen  Exsudatsäule  handelt.  Bei  rechtsseitigen  Ergflssen,  wenn 
dieselben  die  Leber  nach  abwärts  dislocirten,  kann  man  durch  die 
Percussion,  mitunter  auch  besonders  deutlich  durch  die  Palpation 
ein  entsprechendes  Emporsteigen  des  unteren  Leberrandes  bei  tiefer 
Inspiration  erkennen;  bei  der  Inspection  sieht  man  mitunter  zugleich 
ein  inspiratorisches  Einsinken  und  Flacherwerden  der  der  kranken 
Seite  entsprechenden  Hälfte  des  Epigastriums  und  der  Gegend  unter- 
halb des  Bippenbogens,  während  auf  der  gesunden  Seite  eine  inspi- 
ratorische Vorwölbung  sichtbar  ist. 

Ein  inspiratorisches  Höhertreten  des  gesammten  Ergusses  und 
damit  die  Entstehung  eines  regressiven  inspiratoriscben  Schallwech- 
sels oberhalb  der  oberen  Exsudatgrenze  wird  zunächst  dann  möglich 
sein,  wenn  das  convex  in  die  Bauchhöhle  gedrängte  Zwerchfell  seine 
(üontractilität  noch  nicht  verloren  hat.  Indem  jetzt  dasselbe  bei  der 
Inspiration  sich  abflachend  höher  steigt  und  den  Längsdurchmesser 
der  Pleurahöhle  verkürzt,  wird  die  gesammte  Exsudatsäule  empor- 
gehoben ;  zugleich  werden  die  das  Exsudat  oben  begrenzenden  Lun- 
gentheile  bei  jeder  Inspiration  von  unten  her  stärker  oomprimirt, 
oder  beim  Mangel  von  Verwachsungen  von  der  Thoraxwand  abge- 
drängt und  durch  das  flüssige  Exsudat  substituirt.  Hier  ist  es  also 
wesentlich  die  aotive  Kraft  des  nun  als  Exspirationsmuskel  wirken- 

1)  a.  a.  0.  S.  38. 
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den  ZwerehfellBy  welche  das  Emportreten  des  Ergusses  bei  der  In- 
spiration veranlasst 

Aber  auch  ohne  jede  Mitwirkung  des  Diaphragmas,  d.  h.  bei 
Lähmung  desselben,  kann  ein  inspiratorisohes  Höhertreten  des  Ex- 
sudates und  damit  die  Entstehung  obigen  Schallwechsels  zu  Stande 
kommen,  wie  dies  WeiH)  heryorgehoben  hat  und  ieh  selbst  nach 
eigenen  Erfahrungen  vollkommen  bestätigen  kann.    Wird  nSmlich 
bei  fortdauernder  kräftiger  Action  sämmtlicher  Interoostalmuskeln 
oder  wenigstens  eines  noch  grösseren  Theiles  derselben,  sowie  bei 
bestehender  Dyspnoe  auch  der  auxiliären  Inspirationsmuskeln  (Hm. 
scaleni,  stemodeidomastoidei  etc.)  das  Thoraxcavum  noch  immer  in- 
spiratorisch  erweitert,  sind  aber  die  noch  vorhandenen  Reste  ath- 
mungsfähigen  Lungengewebes  nicht 'im  Stande,  den  neuentstehenden 
Baum  vollständig  auszufüllen,  so  wird  durch  den  auf  der  Bauchwand 
lastenden  Atmosphärendruck  die  gelähmte  Zwerchfellhälfte  und  da- 
mit die  ganze  Exsudatsäule  emporgeschoben,  sit  venia  verbo  nach 
oben  angesaugt.    Es  ist  dabei  vollkommen  gleichgiltig,  ob  das  ge- 
lähmte Zwerchfell  noch  convex  nach  oben  steht,  oder  in  die  Bauch- 
höhle herabgedrängt  ist.    In  letzteren  Fällen  kann  man  bei  rechts- 
seitigen Exsudaten  das  inspiratorische  Hinaufsteigen  der  nach  abwärts 
dislocirten  Leber  durch  die  Palpation  des  unteren  Randes  derselben 
auf  das  Bestimmteste  verfolgen,  und  ich  habe  Fälle  beobachtet,  in 
denen  diese  Bewegung  bis  auf  3  Cm.  sich  belief.  —  Kann  dag^en 
der  durch  die  Action  der  Interoostalmuskeln  neu  entstehende  Raum 
durch  eine  genttgend  reichliche  und  rasche  Expansion  der  der  Ath- 
mung  noch  zugänglichen  Lungentheile  vollständig  ausgefüllt  werden, 
89  wird  nicht  allein  eine  inspiratorische  Hebung  des  Ergusses  un^ 
möglich  sein,  sondern  es  würde  in  einem  solchen  Falle  trotz  Para- 
lyse des  Zwerchfelles  selbst  ein  inspiratorisches  Tiefertreten  des 
Ergusses  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sehr  wohl  zu  Stande  kommen 
können.    Es  wird  somit  weder  die  Existenz  eines  progressiven  in- 
spiratorischen Schallwechsels  unterhalb,  noch  die  eines  regressiven 
inspiratorischen  Schallwechsels  oberhalb  der  oberen  Exsudatlinie  an 
sich  einen  sicheren  Schluss  gestatten  auf  vorhandene  oder  mangelnde 
Gontractionsfäbigkeit  des  Zwerchfells. 

WeiP)  ist  der  Meinung,  dass,  wenn  jede  respiratorische  Mo- 
bilität der  oberen  Exsudatgrenze  fehle,  entweder  Abkapselung  des 
Ergusses  oder  Lähmung  des  Zwerchfelles  und  der  Interoostalmuskeln 
vorhanden  sei.  Bezüglich  letzteren  Punktes  hat  dieser  Schluss  wohl 
für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  seine  volle  Berechtigung.    Aber 

t)  a.  a.  0.  S.  149. 
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es  lassen  sich  doch  VerhftUnisse  denken,  unter  denen  eine  respira- 
torische Aenderang  der  oberen  Exsndatgrenze  ausbleibt  trotz  fort- 
dauernder Aetion  der  Intercostalmuskeln  und  des  Zwerchfells,  vor- 
ausgesetzt dass  letzteres  in  die  Bauchhöhle  conyex  herabgetreten  ist 
and  somit  als  Exspirationsmuskel  zu  wirken  vermag.  Dann  haben 
wir  zwei  Kräfte,  welche  bei  tiefer  Inspiration  in  entgegengesetzter 
Weise  auf  das  Volumen  der  Pleurahöhle  einwirken:  einerseits  die 
Aetion  der  Intercostalmuskeln,  welche  an  sich  den  Thorax  erweitern 
und  das  Exsudat  sinken  machen  wOrde,  andererseits  die  Thätigkeit 
des  Zwerchfelles,  welches  für  sich  allein  durch  sein  inspiratorisches 
Emportreten  den  Pleuraraum  verkleinern  und  den  Erguss  heben  würde. 
Es  Iftsst  sich  nun  wohl  denken,  dass  gelegentlich  beide  Factoren 
sich  compensiren,  und  damit  eine  respiratorische  Aenderung  der  obe- 
ren Exsudatgrenze  verbotet  wird.  Uebrigens  wird  man  nicht  leicht 
im  Zweifel  bleiben  können,  ob  eine  respiratorische  Immobilität  der 
oberen  Exsudatlinie  in  der  eben  angedeuteten  Weise,  oder  in  der 
That  in  einer  Paralyse  der  Inspirationsmuskeln  begründet  ist,  indem 
in  ersterem  Falle  der  Thorax  noch  respiratorische  Excursionen  voU- 
ftthft,  in  letzterem  Falle  dagegen  nicht  mehr. 

Eine  vollständige  respiratorische  Immobilität  des  Thorax  und 
damit  der  Mangel  jeglichen  respiratorischen  Schallwechsels  (ausge- 
nommen nattlrlich  den  Schallwechsel  oben  an  der  Stelle  eines  etwa 
vorhandenen  Williams'schen  Trachealtones,  vgl.  S.  68)  findet  sich 
begreiflicher  Weise  bei  schweren  und  diffusen  Pleuritiden,  wenn 
dieselben  zu  copiösen,  den  Pleurasack  bis  hinauf  zur  Spitze  erfül- 
lenden Exsudatmassen  Veranlassung  wurden  und  zugleich  Paralyse 
s&mmtlicher  Inspirationsmuskeln  bedingten.  Aber  auch  bei  excessiv 
reichlichen  Exsudaten,  welche  die  Pleurahöhle  bis  oben  erfüllen, 
allenthalben  absolut  gedämpften  Percussionsschall  zeigen  und  in  keiner 
Weise  an  eine  auch  nur  partielle  inspiratorische  Luftaufnahme  der 
vollkommen  comprimirten  Lunge  denken  lassen,  ist  die  Möglichkeit 
respiratorischer  Excursionen  der  Thoraxwand  nicht  ganz  ausgeschlos- 
sen, wenn  nur  die  Intercostalmuskeln  wenigstens  zum  Theile  noch 
thätig  sind  und  im  Verein  mit  der  Aetion  auxiliärer  Inspirations- 
kräfte noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  den  Thorax  zu  erweitern 
im  Stande  sind.  Der  dadurch  neugeschaffene  Baum  wird  in  der  oben 
bezeichneten  Weise  durch  das  Emportreten  des  in  solchen  Fällen 
wohl  stets  gelähmten  und  nach  unten  dislocirten  Zwerchfells  in  Folge 
des  äusseren  Atmosphärendrucks  ausgefüllt. 

Einige  neuere  Autoren,  wie  Ferber^)  und  WeiP),  geben  an, 

1)  a.  a.  0.  S.  37.  2)  a.  a.  0.  S.  t49. 
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daBB  einer  respiratorisoben  Immobilität  der  oberen  Dämpfangslinie, 
abgesehen  von  L&hmung  des  ZwerebfelU  und  der  Interoostalmoskeln, 
auoh  Abkapselung  des  Eigusses  doreh  periphere  Verwachsungen  zu 
Grunde  liegen  könne.  loh  bin  der  Meinung,  dass  man  die  Bedeutung 
derartiger  Adhäsionen  ttberschfttzt  hat  und  dass  dieselben  kaum  in 
besonderem  Grade  hinderlich  sein  dürften.  Ftir  den  progressiven 
inspiratorischen  Sohallwecbsel  unterhalb  der  oberen  Exsudatlinie  habe 
ich  bereits  oben  (S.  70)  heryorgebobeni  dass  periphere  Verwachsun- 
gen wohl  kaum  ein  wesentliches  Hindemiss  zu  bereiten  im  Stande 
sein  dürften I  und  ich  habe  in  einigen,  mit  Lungenphthise  compli- 
cirten  Fällen  die  ausgebreitetsten  Adhärenzen  in  der  Umgebung  des 
Ergusses  gesehen,  in  denen  bei  Lebzeiten  ein  deutlicher  progressiver 
Schallwechsel  an  der  oberen  Exsudatgrenze  Yorhanden  war.  Eher 
allerdings  könnten  Verwachsungen  fttr  ein  inspiratorisches  Höher* 
steigen  des  Ergusses,  d.  h.  fttr  die  Entstehung  eines  regressiven  in- 
spiratorischen Schallwechsels  oberhalb  der  Exsudatlinie  als  störende 
Momente  in  Frage  kommen.  Indessen  wird  ein  inspiratorisches  Höher- 
steigen des  Ergusses  nicht  allein  unter  Abdrängung  der  benachbarten 
Lungentheile  von  der  Thoraxwand ,  welche  allerdings  den  Mangel 
von  Adhäsionen  voraussetzen  würde,  sondern  ebenso  auch  unter  Com- 
pression  derselben,  welche  auch  bestehende  Verwachsungen  nicht  zu 
verhüten  im  Stande  sein  werden,  vor  sich  gehen  können.  Die  das 
Exsudat  begrenzenden,  noch  luftführenden  Lungenparthieen  sind  wohl 
hinreichend  weich  und  compressionsfähig ,  um  auch  im  Falle  ihres 
Verwachsenseins  mit  der  Thoraxwand  an  den  von  letzterer  entfern- 
teren Punkten  nachzugeben  und  das  Emporsteigen  des  Exsudats  zu 
gestatten. 

Schliesslich  möge  noch  eines  nach  abgelaufenen  pleuritischen 
Processen  nicht  selten  an  gewissen  Stellen  zu  beobachtenden  Man- 
gels eines  unter  normalen  Verhältnissen  daselbst  vorhandenen  inspi- 
ratorischen Schallwechsels  gedacht  werden.  Ich  meine  das  Fehlen 
jener  progressiven  inspiratorischen  Schalländerung,  wie  sie  am  vor- 
deren Bande  des  linken  oberen  und  ebenso  am  unteren  Bande  des 
rechten  unteren  Lungenlappens,  resp.  an  den  Grenzen  der  absoluten 
Herz-  und  Leberdämpfung  besteht,  und  durch  das  inspiratorische 
Vorschieben  der  Lungenränder  in  die  betreffenden  Complementär- 
räume  der  Pleura  (Sinus  mediastino  •  costalis '  und  phrenico-costalis) 
bedingt  wird  (S.  49).  Ist  in  Folge  pleuritischer  Processe  eine  Obli- 
teration  der  bezeichneten  Sinus  zu  Stande  gekommen,  so  ist  selbst- 
verständlich ein  inspiratorisches  Vorrücken  der  Lungenränder  un- 
möglich geworden,  und  es  werden  alsdann  die  Grenzen  der  absoluten 
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Hera-  und  Leberdfimpfung  auch  bei  tiefeter  Inspiration  nicht  geftnderti 
wfthrend  der  progreesive  inspiratorische  SchaHwechsel  im  Bereiche 
der  relativen  Dftmpfung  der  bezeichneten  Organe,  wie  frtther  (S.  48) 
auseinandergesetzt  wurde,  nicht  beeinträchtigt  wird.  Dass  indessen 
der  Mangel  eines  progressiven  inspiratorischen  Schall  wechseis  znnilchst 
den  Lungenr&ndem  innerhalb  des  Raumes  der  absoluten  Herz-  und 
LeberdAmpfung  keineswegs  als  ein  untrügliches  Zeichen  fdr  Oblite* 
ration  des  betreffenden  Complementftrranmes  betrachtet  werden  darf, 
lehrt  die  Erwägung,  dass  schon  eine  Fixation  des  Lungenrandes  an 
beide  oder  auch  nur  an  eine  der  den  Complementftrraum  begrenzen- 
den Fleoraflflchen,  auch  ohne  Verwachsung  der  letzteren  selbst,  den 
gleichen  Effect  wird  haben  müssen.  Derartige  Fälle  dürften  aller- 
dings nur  als  Ausnahmen  zu  betrachten  sein,  insofern  wohl  in  der 
Begel  durch  denselben  pleuritischen  Process,  welcher  an  den  Lun- 
genrändem  Fixationen  zurücklässt,  auch  der  entsprechende  Sinus 
zur  Obliteration  gebracht  werden  dürfte.  Einige  Fälle,  in  denen 
ich  nach  zur  Heilung  gebrachten  rechtsseitigen  Pleuraexsudaten  die 
inspiratorische  Immobilität  des  vorderen  unteren  Lungenrandes  nach 
einiger  Zeit  wieder  verschwinden  und  den  normalen  inspiratorischen 
Schallwechsel  wiederkehren  sah,  scheinen  zu  beweisen,  dass  be- 
stehende Adhärenzen  des  Lungenrandes  oder  Verwachsungen  des 
Sinus  durch  die  Bestrebungen  des  Lungenrandes,  sich  inspiratorisch 
vorzuschieben,  wieder  gelöst  oder  nach  und  nach  bis  zu  einem  sol- 
chen Gkade  gedehnt  werden  können,  dass  eine  bis  zu  normalem 
Grade  gehende  Beweglichkeit  des  Lungenrandes  wieder  hergestellt 
werden  kann. 

Ich  habe  frtther  (S.  55)  eines  Schallwechsels  gedacht,  welcher 
unter  normalen  Verhältnissen  an  den  Randpartien  der  Lungen  durch 
eine  möglichst  starke  Exspirationsbewegung  heryorgebracht  werden 
kann,  und  welchen  ich,  insofeme  der  bei  ruhiger  Athmung  noch 
einen  gewissen  Helligkeitsgrad  besitzende,  relativ  gedämpfte  Schall 
in  Folge  der  Retraction  des  Lungenrandes  bei  starker  Exspiration 
in  einen  absolut  gedämpften  (leeren)  Schall  übergeht,  als  ^  regressiven 
exspiratorischen  Schallwechsel  ^  unterschieden  habe.  Ist  in  Folge 
von  marginalen  Verwachsungen  Fixation  des  Lungenrandes  vorhan- 
den, so  wird,  da  dessen  exspiratorische  Retraction  dadurch  gehindert 
wird,  der  bezeichnete  Schallwechsd  ausbleiben  müssen,  und  es  liesse 
sich  wohl  unter  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  dann  auch  fest- 
stellen, dass  dem  gleichzeitigen  Fehlen  eines  progressiven  inspira- 
torischen Schallwechsels  jedenfalls  Adhäsionen  des  Lungenrandes  zu 
Grunde  liegen.    Ob  daneben  zugleich  auch  Obliteration  des  betref* 
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fenden  Complementibrmiiiiies  TOriumden  ist  oder  nicht,  würde  frdlich 
dadurch  nicht  entMhieden  werden  können.  Wäre  dagegen  bei  dem 
Vorhandensein  eines  die  frde  Bew^lichkeit  des  Longenrandes  vor- 
anssetzenden  regressiren  ezspiratorisehen  Schallwechsels  ein  Fehlen 
des  progressiven  inspiratorischen  Schallwechsels  constatirbar,  so 
wttrde  der  Beweis  geliefert  sein,  dass  dem  Hangel  des  letsteren  eine 
isolirte  Obliteration  des  Complementibranmes  ohne  gleichzeitige  Fixa- 
tion des  Longenrandes  zn  Grande  liegt 

Bezflglich  der  Verhältnisse  am  Herzen  wiU  ich  nnr  noch  hervor- 
heben, dass  das  Ansbleiben  einer  inspiratorischen  Verkleinemng  des 
Baomes  der  absolnten  DSmpfong  keineswegs  als  sicheres  Zeichen  f&r 
Obliteration  des  Herzbentels  gedeutet  werden  darf,  sondern  dass 
hieraus  lediglich  das  Vorhandensein  einer  Fixation  des  Langenrandes 
oder  einer  Verwachsong  des  Sinns  mediastino-costalis  oder  der  beiden 
genannten  Znstftnde  hervorgeht  Vielleicht  Hesse  ach  ieiach  hier  unter 
gleichzeitiger  Ber&cksichtigung  des  Verhaltens  des  regressiven  exspi- 
ratorischen  Schallwechsels  nach  der  vorhin  angedeuteten  Weise  be- 
stimmen, welcher  der  genannten  Zustände  gegebenen  Falles  vorhan- 
den ist  Andererseits  kann  der  progressive  inspiratorische  Schall- 
wechsel an  der  Grenze  der  absoluten  Herzd&mpfung  voUst&ndig 
ausgeprägt  vorhanden  sein  und  dennoch  complete  und  allgemeine 
Verwachsung  der  Herzbeutelblfttter  bestehen,  wovon  ich  mich  in  zwei 
zur  Section  gekommenen  Fällen  fiberzeugte  ^).  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  allerdings  während  schwerer  und  diffuser  Pericarditen, 
welche  eine  totale  Obliteration  des  Herzbeutels  zurfioklassen ,  eine 
fortgeleitete  Entzfindung  der  den  Sinus  mediastino-costalis  bildenden 
Pleuraflächen  mit  Verwachsung  derselben  resultiren,  so  dass  man 
freilich  in  der  Begel  neben  den  etwaigen  Erscheinungen  einer  Herz- 
beu)eIobliteration  den  Blangel  einer  inspiratorischen  Schalländerung 
an  der  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfung  zu  constatiren  in  der 
Lage  sein  wird.  Letzteres  Symptom  wird  daher  nur  indirect  ffir  die 
Diagnose  der  Herzbeutelverwachsung  verwerthet  werden  dfirfen  und 
nur  dann,  wenn  noch  andere  Zeichen  bestehen,  welche  die  Existenz 
einer  solchen  andeuten. 

Pneumothorax.  Meine  Erfahrungen  fiber  die  Art  des  respira- 
torischen Schallwechsels  bei  genannter  Affection  sind  bei  der  rela- 
tiven Seltenheit  derselben  ungleich  weniger  zahlreich  als  bei  den 
anderen,  bisher  besprochenen  Erkrankungsformen.    Doch  kann  ich 


1)  Yerg^.  meine  Herzkrankheiten.  Virchow^s  Handbach  der  spec.  Path.  und 
Ther.  Bd.  Y.  2.  Abth.  2.  Aufl.  S.  t30.    Erlangen  1867.J 


Die  respi^ttorigchen  Aendemogen  des  PercassionsBchaUes  am  Thorax.      77 

80  viel  mittheilen,  dass  ich  in  allen  Fftllen,  welche  ich  bisher  auf 
das  Verhalten  des  respiratorischen  Schallwechsels  zn  untersachen  in 
der  Lage  war  und  wdche  sftmmtlich  Phthisiker  betrafen,  immer  die 
gleiche  und  zwar  stets  sehr  ausgeprfigte  respiratorische  Schallftnde- 
rang  beobachtete  in  der  Weise,  dass  der  in  exspiratorischer  Stellung 
der  Bmstwand  tiefe,  laute  und  meist  mehr  oder  minder  tympanitische 
Schall  bei  tiefer  Einathmung  höher  und  kürzer  wurde  und  zugleich 
den  tympanitischen  Beiklang  verlor.  Da  die  Lunge  für  das  Zustande- 
kommen dieses  regressivta  inspiratorischen  Schallwechsels  selbstver- 
Btändlich  bei  Pneumothorax  nicht  in  Betracht  kommen  kann,  so  wird 
man  denselben  als  den  reinen  und  isolirten  Ausdruck  der  respira- 
torischen Spannungsdiflferenzen  der  Thoraxwand  gelten  lassen  mflssen, 
und  zwar  findet  sich  derselbe  in  gleicher  Weise  an  jeder  Stelle,  so- 
weit der  pneumothoracische  Hohlraum  sich  erstreckt.  Eine  neutrale 
Zone  existirt  selbstverständlich  nicht,  ebenso  wenig  eine  Stelle,  an 
welcher  die  inspiratorische  Schallftnderung  eine  progressive  wäre, 
indem  eben  die  der  Entstehung  einer  solchen  zu  Grunde  liegenden, 
nur  bei  Vorhandensein  luftfahrender  Lungenschiohten  unter  der  per- 
cutirten  Stelle  gegebenen  Bedingungen  fehlen,  und  an  jedem  Punkte, 
an  welchem  in  der  Ausdehnung  des  pneumothoracischen  Baumes  man 
auch  den  Peieussionsschlag  ausübt,  stets  die  gesammte  Luftmasse  der 
Höhle  in  Schwingungen  versetzt  wird.  —  In  welcher  Weise  der  be- 
zeichnete Schallwechsel  bei  den  verschiedenen  Formen  des  Pneumo- 
thorax, welche  WeiP)  als  offenen,  geschlossenen  und  Ventil-Pneumo- 
thorax untOTBcheidet,  etwaige  Modificationen  erleidet,  darflber  stehen 
mir  bestimmte  Erfahrungen  zur  Zeit'  nicht  zu  Oebote. 

Lungenexcavationen.  Bei  der  Betrachtung  der  bei  Exca- 
vationen  im  Lungenparenchym  vorkommenden  respiratorischen  Aen- 
derungen  des  Percussionsschalles,  wobei  ich  wesentlich  die  bei  Phthisi- 
kem  in  den  oberen  Lungenlappen  bestehenden  Höhlenbildungen  im 
Auge  habe,  wird  man  jene  Fälle,  in  denen  tiefliegende,  von  einer 
mehr  oder  minder  dicken  Schichte  meist  verdichteten  Lungengewebes 
umgebene  Höhlen  vorhanden  sind,  von  den  grossen  und  oberfläch- 
lich gelegenen  Excavationen  zu  unterscheiden  haben,  welche  nur 
dflnne,  häutige,  wohl  immer  mit  der  Brustwand  stramm  verwachsene 
Wandungen  besitzen. 

In  den  der  ersten  Oruppe  angehörigen  Fällen  ergibt  die 
Percussion  bekanntlich  einen  je  nach  der  Dicke  der  die  Höhle 
von  der  Brustwand  trennenden  Schichte  verdichteten  Gewebes  mehr 


1)  Zur  Lehre  vom  Pneumothorax.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXV.  S.  1.  1879. 
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oder  minder  gedämpften,  meist  zugleich  etwas  tympanitiscben  Schall. 
Da  hier  bei  der  Starrheit  and  Undehnbarkeit  der  Terdichteten  Um- 
gebung die  Infraclavicnlargegend  keine  oder  nur  sehr  geringe  respi- 
ratorische Excursionen  zu  yoUfllbren  im  Stande  ist,  so  wird  die  nicht 
selten  bei  tiefer  Inspiration  doch  deutlich  zu  Tage  tretende  Höhen- 
zunahme des  Percussionsschalles  kaum  auf  eine  inspiratorische  Span« 
nungssteigerung  der  Thoraxwand,  oder  auf  eine  bei  der  Inspiration 
geschehende  Aenderung  in  dem  Volumen  der  Höhle  oder  in  dem 
Verhalten  der  einmündenden  Bronchien  bezogen  werden  können. 
Man  wird  in  solchen  Fällen  nicht  umhin  können,  der  inspiratoriachen 
Erweiterung  der  Stimmritze  einen  maassgebenden  Einfluss  anf  die 
bezeichnete  Schalländerung  zuzuerkennen,  wie  ich  solches  in  einer 
frflheren  Abhandlung^)  bereits  dargelegt  habe,  und  man  wird  unter 
diesen  Verhältnissen  die  gleichzeitige  Existenz  des  Win  trieb 'sehen 
Schallwechsels  kaum  jemals  vermissen.  Unrichtig  aber  wflrde  es 
sein,  wenn  man  bei  Cavemen  der  in  Rede  stehenden  Omppe  beim 
Vorhandensein  des  Wintrich 'sehen  Schallwechsels  umgekehrt  auch 
immer  die  Existenz  einer  respiratorischen  Schalländerang  erwarten 
wollte.  Ich  habe  mehrfach  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bei  dem 
Bestehen  des  ersteren  letztere  fehlte,  und  ich  gebe  vollkommen  zu, 
dass  der  Einfluss  der  Mundöffnung  fttr  die  Aenderungen  des  Percus- 
sionsschalles am  Thorax  ein  ungleich  grösserer  ist  als  jener  der 
Weite  der  Stimmritze.  Jener  wird  sich  immerhin  geltend  machen 
können  in  Fällen,  in  denen  letztei'er  zur  Erzeugung  einer  Schall- 
änderung nicht  ausreicht*  Bosenbach  gegenüber,  welcher  sich 
gegen  jede  Möglichkeit  eines  Einflusses  der  Stimmritze  auf  die  Höhe 
des  Gavernenschalles  ausspricht  2),  möchte  ich  noch  die  Bemerkung 
beifügen,  dass,  wenn  auch  die  wechselnde  Weite  der  Olottis  nicht 
immer  und  in  allen  Fällen  am  Thorax  zum  Effect  gelangt,  man  doch 
nicht  den  Schluss  wird  machen  können,  dass  ein  solcher  Effect  über- 
haupt nicht  möglich  sei.  Sind  ja  die  respiratorischen  Excursionen 
der  Stimmbänder  bei  den  einzelnen  Individuen  innerhalb  ziemlich 
weiter  Grenzen  schwankend,  und  ausserdem  wird  man  wohl  zu  be- 
rücksichtigen haben,  dass  gerade  bei  Phthisikern,  um  die  es  sich 
hier  fast  immer  handelt,  oftmals  genug  Schwellungen  und  Defecte 
an  den  Stimmbändern  und  Oiesskannen  vorhanden  sind,  welche  wohl 
den  respiratorischen,  nicht  aber  zugleich  auch  den  Wintrich'schen 
Schall  Wechsel  zu  beeinträchtigen  vermögen. 

1)  ZorPercussion  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIY. 
S.  268.    1879. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XYIII.  S.  00,  615,  624. 
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In  den  die  zweite  Ornppe  bildenden  Fällen  grosser,  ober- 
flftchlicher  Excayationen  sind  die  Verbftltnisse  complicirter  und  darch- 
aos  verschieden  von  jenen  der  ersten  Kategorie,  wie  ich  dies  gleich- 
falls in  meiner  zuletzt  citirten  Abhandlung  angedeutet  habe.  Indem 
die  dflnnen,  häutigen  und  dehnbaren  Wandungen  derartiger  Höhlen 
respiratorische  Excursionen  der  Thoraxwand  in  ergiebiger  Weise  ge- 
statten, wird  auch  die  inspiratorische  Spannungszunahme  der  letz- 
teren, sowie  der  mit  derselben  verwachsenen  Höhlen  wand  einen 
maassgebenden  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  eines  inspiratori- 
Bchen  Schallwechsels  austkben  können.  Schon  Win t rieh  ^)  hatte 
erkannt,  dass  derartige  Excavationen  jeweilig  bei  tiefer  Inspiration 
einen  nichttympanitischen  Schall  geben,  der  bei  der  Exspiration 
wieder  tjmpanitisch  werde,  und  Da  Costa >)  erwähnt  des  inspira- 
torischen Gedämpft-  und  Höherwerdens  des  Cavemenschalles.  Ich 
selbst  kann  die  Angaben  der  beiden  genannten  Autoren  vollkommen 
bestätigen  und  habe  regelmässig  gefunden,  dass  der  helle,  tympa- 
nitische  Schall  grosser  und  oberflächlich  liegender  Höhlen  bei  tiefer 
Inspiration  exquisit  höher,  kürzer  und  schwächer  wird,  zugleich  unter 
Einbusse  oder  mindestens  Abschwächung  des  tympanitischen  Bei- 
klangs. Dieser  regressive  inspiratorische  Schallwechsel,  der  nur  durch 
momentanes  Erfttlltsein  der  Höhle  mit  Secret  vorübergehend  aufge- 
hoben ist,  findet  sich  mit  besonderer  Deutlichkeit  in  der  Infradavi- 
ealargegend;  indessen  lässt  sich  auch  nicht  selten  an  der  hinteren 
oberen  Thoraxpartie  derselbe  mit  aller  Präcision,  wenn  auch  minder 
deutlich,  erkennen. 

So  sehr  wir  nun  der  inspiratorischen  Spannungszunahme  der 
Brust-  und  Cavemenwand  den  hauptsächlichsten  und  dominirenden 
Antheil  an  der  Entstehung  des  bezeichneten  inspiratorisohen  Schall- 
wechsels bei  den  in  Rede  stehenden  Höhlenformen  zuerkennen  mtts- 
sen,  so  wenig  werden  wir  in  Abrede  stellen  dürfen,  dass  auch  noch 
andere  Factoren  in  Wirksamkeit  treten  können,  welche  bei  der  In- 
spiration den  Percussionsschall  zu  erhöhen  und  damit  den  Effect  des 
bezeichneten  Hauptfactors  zu  unterstützen  und  zu  verstärken  im  Stande 
sind.  Hier  wird  unter  Umständen  auch  der  Einfluss  des  inspiratori- 
sehen  Weiterwerdens  der  Stimmritze  nicht  ausgeschlossen  werden 
können,  sowie  auch  die  Möglichkeit  wird  zugegeben  werden  müssen, 
dass  bei  der  inspiratorischen  Dehnung  der  Höhlenwand  die  Lumina 
der  mit  der  Caveme  in  Verbindung  stehenden  Bronchien  sich  erwei- 
tem, oder  dass  bei  der  inspiratorischen  Vergrösserung  des  Höhlen- 


t)  a.  a.  0.  S.  31.  2)  a.  a.  0.  B.  24. 
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volamenB  und  dem  dabei  Btattfindenden  Sinken  des  Niveaus  in  der 
Gaverne  befindliehen  fl&ssigen  Seeretes  vorher  dureh  ietsteree  gedeckt 
gewesene  Bronchienmündangen  freigelegt  werden ,  Vorg&nge,  dureh 
welche  die  CommunioationBwege  der  Gaverne  naeh  aussen  eine  in- 
spiratorische Vergrösserung  erfahren  müssen.  Allen  diesen  fQr  die 
inspiratorische  Höhenzunahme  des  Gavemenschalles  conourrirenden 
Factoren  steht  nur  ein  in  gegentheiligem  Sinne  wirkender  Einfluss 
entgegen,  nämlich  die  inspiratorische  Volumsvergrösserung  der  Höhle, 
insoferne  der  längste  Durchmesser  derselben  dabei  wohl  meist  eine 
Zunahme  erleiden  dürfte.  Indessen  finden  wir,  dass  dieser  an  sich 
den  Schall  inspiratorisch  vertiefende  Einfluss  nicht  zum  Ausdruck 
gelangt,  indem  derselbe  in  der  Regel  durch  die  vereinte  Wirkung 
der  den  Schall  inspiratorisch  erhöhenden  Factoren  übercompensirt 
wird. 

Bezüglich  des  an  grossen,  oberflächlichen  Gavernen  so  häufig 
vorkommenden  Geräusches  des  gesprungenen  Topfes  will 
ich  erwähnen,  dass  dasselbe,  dessen  Hervorbringung  aus  bekannten 
Gründen  besonders  leicht  während  der  Exspiration  gelingt,  mitunter 
auch  während  und  auf  der  Höhe  einer  tiefen  Inspirationsbewegung 
unter  Anwendung  sehr  kräftiger  Percussionsschläge  deutlich,  wenn 
auch  minder  stark,  erzeugt  werden  kann.  Nur  ein  einziges  Mal  ist 
mir  bisher  ein  nur  während  der  Inspiration  hervorzubringendes  Ge- 
rausch  des  gesprungenen  Topfes  vorgekommen.  Es  war  dies  bei 
einem  18  jährigen  Mädchen,  welches  nach  Oberstandenem  Abdominal- 
typhus an  florider  Lungenphthise  erkrankte.  Etwa  3  Monate  vor 
dem  Tode  liess  sich  in  der  linken  Infraclaviculargegend ,  woselbst 
bereits  deutliche  Gavernensymptome  zur  Entwicklung  gekommen 
waren,  nur  während  der  Inspiration  unter  Anwendung  kräftiger  Per- 
cussionsschläge ein  Bruit  de  p6t  fglö  ^hervorbringen ,  nicht  dagegen 
während  der  Exspiration,  selbst  nicht  bei  geöffnetem  Munde.  Diese 
Erscheinung  eines  lediglich  inspiratorischen  Geräusches  des  gesprun- 
genen Topfes  bestand  während  mehrerer  Tage  und  konnte  während 
dieser  Zeit  bei  häufigen  Untersuchungen  stets  in  derselben  Weise  con- 
statirt  werden.  Von  nun  an  erst  stellte  sich  auch  bei  der  Exspim- 
tion  ein  sehr  lautes  Bruit  de  pöt  fSlö  ein,  welches  das  inspiratorische 
an  Intensität  überwog.  In  dieser  Weise  blieben  die  Verhältnisse  bis 
zu  dem  am  4.  Februar  1877  eintretenden  Tode.  Die  Section  zeigte  ein 
System  von  kleineren  und  grösseren  mit  einander  communicirenden 
sinuösen  Höhlen ,  in  welche  zahlreiche  Bronchien  einmündeten.  Es 
lässt  sich,  wie  ich  glaube,  diese  auffallende  Erscheinung  eines  ledig- 
lich inspiratorischen  Geräusches  des  gesprungenen  Topfes  in  der 
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Weiae  erklären,  daas  wfthrend  dea  mebrtftgigeii  Zeitmunea,  inner- 
halb dessen  einige  Moüate  rot  dem  Tode  daaaelbe  beobaehtet  wnrde, 
die  Zahl  der  in  die  damals  noch  Ueioeren  Höhlen  rattndenden  Bron- 
chien erat  mse  geringe^  und  letztere  anfällig  ao  gelagert  waren,  dasa 
deren  Lumina  bei  der  während  der  Erweiterung  der  HAhle  bei  der 
ineptration  eintretenden  Lageyeränderung  dea  flOBaigen  Höhleninhaltea 
frdgelegty  bei  der  Expiration  wieder  geaehlosaen  werden  konnten. 
Ate  apäter  bei  fortacbreitender  Ulceration  eine  grösaere  Zahl  von 
Bronchien  aich  mit  der  Höhle  in  Verbindung  aetzte,  von  denen  ein 
Theil  bei  jedem  Acte  der  Atfaraung  offen  blieb,  waren  die  gewöhn- 
licben  Bedingungen  fttr  die  Entatehung  dea  Geräuaohea  dea  geaprun- 
g«nen  Topfea  heigeatellt. 

Nur  ganz  auaoahmsweise  scheint  es  voraukotiimen ,  dass  der  den 
Schall  Tertiefende  Einfloss  einer  inspiratorischen  Vergrösserung  dea  luft- 
haltigen Höhleoraumes  percnssoriach  zur  Geltung  gelangt  und  die  oben  be- 
zeichneten schallerhöhenden  Factoren  flbercompensirt.  Ich  habe  solches 
bisher  erst  in  einem  einzigen  Falle,  bei  einem  34jährigen,  an  iPneumo- 
enterophthisis  leidetiden  Manne  beobachtet,  bei  welchem  der  in  beiden  In- 
fraclaviculargegenden  bestehende  gedämpfte  und  leicht  tympanitische  Schall 
bei  tiefer  Inspiration  in  einer  äusserst  prägnanten  Weise  lanter  und  tiefer 
wurde.  Die  Auscnltation  ergab  an  den  bezeichneten  Stellen  viel  feuchtes 
Rasaeln  und  unbestimmtes  Athmen,  aber  keine  deutlichen  Cayemenerscbei- 
nungen.  Noch  wenige  Tage  vor  dein  Tode  konnte  ich  diesen  progressiven 
inspiratorischen  Schallwecbsel  in  der  beschriebetaen  Weise  an  beiden  Infhi- 
elaviculargegenden  constatiren.  Die  Autopsie  ergid)  beiderseits  grosse, 
ainnöse,  mit  ihrem  Längendurchmeaser  parallel  zur  Längsaze  des  Körpers 
gestellte  Excavationen,  welche  besonders  nach  hinten  sich  ausdehnten  und 
von  welchen  die  rechte  etwas  weniger  umfangreich  war,  als  die  linke. 
Die  Entfernung  der  Höhlen  von  der  vorderen  Brustwand  betrug  im  Mittel 
röchta  ca.  2^2,  links  ca.  1I/2  Cm.;  das  zwischengelegene  Lungengewebe 
aeigte  sich  verdichtet  tbeils  durch  käsige  Knoten,  theils  durch  schieferige, 
derbe  Herde  und  Kflge,  zwischen  denen  aber  allenthalben  noch  InftfUhrende 
Parenchymreste  lagen.  In  beide  Höhlen  mündeten  zahlreiche  grössere  und 
kleinere  Bronchien. 

Multiple  partielle  Verdichtungen.  Ich  verstehe  unter 
dieaer  Benennung  jene  ao  häufig  vorkommenden,  meiat  doppeltaeitig 
auftretenden  partiellen  Verdichtungen  innerhalb  der  Spitzenabschnitte 
der  Lungen,  vrelche  die  früheren  Stadien  der  eigentlichen  Lungen- 
phthiae  darstellen  und  theils  in  Form  grauer,  gallertiger  oder  bereits 
käsiger,  als  eine  besondere  Art  chronischer  Entzündung  aufzufassender 
HerdO;  theils  als  schiefergraue,  derbe  Züge  und  Knoten  interstitieller 
und  peribronchialer  Bindegewebswucherungen  das  Lungenparenchym 
durchsetzen.  Je  nach  der  Masse  des  zwischen  diesen  partiellen  Ver- 
dichtungen noch  restirenden  lufthaltigen  Lungengewebes  findet  sich 
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an  den  obersten  Thorazgegenden ,  in  der  Regel  besonders  deutlich 
Yome,  eine  mehr  oder  minder  aosgeprftgte  DAmpfong  des  Schalles^ 
manchmal  begleitet  von  einem  deatlich  tympanitischen  Beiklang  in 
Folge  von  Entspannung  der  noeh  yorhsAidenen  luftfUhrenden  Par- 
enchymreste. 

In  allen  diesen  Fällen  findet  sich  regelmässig  ein  regressiver 
inspiratorischer  Schall  Wechsel  in  derselben  Art,  wie  er  für  gesunde 
Lungen  geschildert  wurde:  der  Schall  nimmt,  und  zwar  meist  am 
deutlichsten  in  den  Infraclayicularg^endeui  bei  tiefer  Inspiration  an 
Höhe  zu,  an  Intensit&t  und  Dauer  ab;  zugleich  Terschwindet  dabei 
der  etwa  vorhandene  tympanitische  Beiklang.  Man  könnte  unter 
Berücksichtigung  des  Umstandes,  dass  der  Schall  an  den  erkrankten 
Stellen  an  sich  schon  relativ  gedämpft  ist,  die  inspiratorische  Schall- 
ftnderung  als  eine  Zunahme  der  Dämpfung  bezeichnen ,  und  es  ist 
eben  wegen  der  schon  bei  ruhiger  Athmung  bestehenden  Dämpfung 
die  Differenz  in  den  bezeichneten  Qualitäten  des  Anfangs-  und  End- 
schalles bei  einer  tiefen  Inspiration  in  der  Begel  minder  ausgeprägt, 
als  unter  normalen  Verhältnissen.  Diese  Differenz  kann  eine  ver- 
schwindend kleine  werden  und  damit  ein  inspiratorischer  Schall- 
wechsel kaum  iftehr  deutlich  erkennbar  sein,  wenn  unter  Zunahme 
der  Zahl  und  Grösse  der  Yerdichtungsherde  und  damit  in  umgekehr- 
tem Verhältnisse  stehenden  Abnahme  der  luftführenden  Gewebsreste 
schon  die  Anfangsdämpfung  eine  sehr  erhebliche  ist  Derartige  Fälle 
bilden  alsdann  den  Uebergang  zu  jenen  Zuständen,  in  denen  es  zu 
einer  completen  und  gleichmässigen  Verdichtung  der  oberen  Lungen- 
partien gekommen  ist,  welche  die  Entstehung  des  Willi  am  s'schen 
Trachealtones  und  des  Wintrich'schen  Schall  wechseis,  sowie  jener 
auf  die  wechselnde  Weite  der  Stimmritze  zu  beziehenden  inspiratori- 
schen Schalländerung  ermöglicht,  wie  früher  (S.  63)  ausführlich  er- 
örtert wurde. 


IV. 
Zur  Symptomatologie  der  Tabes  dorsualis. 

MittheUungen  aus  der  PriyatheilanBtalt  Maxbrann. 

Von 

Dr.  QeoTg  Fischer, 

PrlTfttdocciit  SU  Mttnch^n. 
I. 

Nachdem  seit  geraumer  Zeit  das  »Fehlen  der  Patellarre- 
flexe**  fttr  ein  constantes  Symptom  der  HinterstrangskleroBe  gegolten 
hatte,  haben  erst  neuerdings  verschiedene  Beobachter  auf  unzweifel- 
hafte Fälle  von  Tabes  aufmerksam  gemachti  bei  denen  die  genannten 
Reflexe  mehr  oder  weniger  intact  waren.  So  hat  Erb^)  unter  60 
Fällen  typischer  Tabes  die  Sehnenreflexe  2  mal  unverändert  getroffen ; 
in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fällen^)  war  bei  beginnender  Tabes 
der  Reflex  nur  einseitig  erloschen,  auf  der  anderen  Seite  dagegen 
noch  schwach  vorhanden,  in  einem  weiteren  Falle')  wurde  beider- 
seitig schwacher  Patellarreflex  constatirt.  Borger^)  fand  unter  82 
Tabeskranken  zweimal  Integrität  der  Patellar-  und  Achillessehnen- 
reflexe, Buch^)  beobachtete  in  einem  Fall  das  allmälige  Verschwin- 
den des  Patellarreflexes  erst  nach  längerer  Erankheitsdauer.  Ich 
selbst  beobachtete  4  Kranke,  bei  denen,  bevor  die  Sehnenreflexe  und 
ihre  semiotische  Bedeutung  bekannt  war,  wohl  Jeder  die  Diagnose 
auf  Tabes  dorsualis  gestellt  haben  würde  i  bei  denen  die  Patellar- 
reflexe  aber  intact  waren.  Die  Krankheitsgeschichten  e)  ergeben 
Folgendes : 

1)  Dieses  ArchiT.  Bd.  XXIY. 

2)  1.  c.  FaU  46  und  48.  S.  37  u.  38. 

3)  1.  c.  FaU  51.  S.  40. 

4)  Erlenmaier'B  Centralblatt  1879.  Kr.  4. 

5)  Petersburger  med.  WocheoBchrift  1878.  Nr.  46. 

6)  Dieselben,  wie  Terscbiedene  der  in  diesem  Aufsätze  mitgetheilten  Kranken- 
berichte wurden  bereits  im  IV.  Semeatralbericht  der  Privatheilanstalt 
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Fall  1.  ▼.  6.,  CaTallerie-Offider,  47  Jahre  alt,  anfgeDOmmeD  am 
10.  Oetober  1878. 

Aetiologie.  Hat  frttber  in  Baecho  et  Venere  Viel  geleistet. 
lofectioD  wird  gdeognet,  Dur  etninal  ein  der  BesehreibDDg  nach  weicher 
Schanker.  Irgendwelche  Secnndireraehdniingen  wurden  niemals  beobachtet 
War  immer  mager,  aber  mnskolds  nnd  kitftig.  Im  Sommer  1870  ein 
chronischer  Darmkatarrh,  za  dessen  Heilang  Patient  in  Carisbad 
war.  Von  dort  wnrde  er  nach  erfolgter  Mobilmachang  nach  karser  Zeit 
bei  angebesserter  Oesandheit  einberofen  and  machte  ohne  nennenswerthe 
Beschwerden^den  ganzen  Feldzag  als  Gavallerist  mit  1871  ein  Gelenk- 
rhenmatismas  «nd  sek  dieser  Zeit  pcnodiach  wiederkehrende  lanci- 
niren  de  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  bald  darauf  auch  Geh  st  ör  an  g. 
Zanehmende  Dseicherheit,  besonders  im  Dankein.  Vor  3  Jahren 
▼erliess  Patient  wegen  seines  körperlichen  Zastandes  den  Dienst,  konnte 
aber  vor  2  Jahren  noch  reiten.  Der  Gang  ist  seit  der  Zeit  immer  an- 
sicherer geworden,  schlendernd  and  dentlich  ataktisch.  Keine  Blasen- 
und  Bfastdarmerscheinangen. 

Status:  Allgemeine  Magerkeit,  aber  stramme  Moscalatar.  Grobe 
Kraft  anffallend  gut  Ataxie  ziemlich  bedeatend.  Starkes  Schwanken 
bei  geschlossenen  Angen.  Sehnenreflexe  beiderseits  vorhanden. 
Sensibilität  nnbedeatend  herabgesetzt.  Localisalion  ziemlieh  gut  Leichte 
Analgesi«  (?),  Schmerzleitang  aber  nicht  verlangsamt  Abnoi> 
mittlea  des  Temperatarsinnes«  Gliederbewasstsein  bei  passiven  Be- 
wegangen  defect  Wirbelsftale  gerade;  die  Gegend  des  III.  Brast wirbeis 
fflr  den  Strom  besonders  empfindlich.  Nirgends  Druckempfindlichkeit  Am 
Lendentheile  der  Wirbelsäule  links  neben  derselben,  etwa  dem  Qnadivt 
lumb.  entsprechend,  eine  Hber  fanstgroiss«  prall  elastische  Ge- 
schwulst, von  deren  Entstehung  Patient  KicUs  so  melden  weiss.  Im 
Sitzen  tritt  diese  Geschwulst  etwas  stark  hervor,  im  Gehen  mehr  zurück. 
Druckschmerzhaft  ist  dieselbe  nicht  Kein  Gflrtelgefahl.  Blase,  Mastdarm, 
Augen,  Gehimnerven,  ve^getative  Functionen  normal. 

Fall  2.  0.,  Steinfomchbesitzer,  45  Jahre  alt,  eingetreten  am  2.  Sep- 
tember 1878. 

Patient  war7rflher  angeblich  immer  gesund.  Keine  Heredität,  keine 
Lues.  Seit  frflbester  Jugend  eine  massige  kjphotlsche  Verkrüm- 
mung der  Wirbelsäule,  entsprechend  dem  VIl.  Brustwirbel.  Dieselbe 
hat  niemals  bemerkenswerthe  Erscheinungen  verursacht  Aetiologie:  häufige 
Erkältungen,  Art>eiten  im  Freien,  Dnrchnässungen.  Im  Februar  d.  J. 
verschwanden  plötzlich  die  habituellen  Fusssch weisse,  zu  gleicher  Seit 
trat  kaltes  Gefühl  in  den  Füssen,  Formication,  Schmerz  im  Kreuz  ein. 
Kein  Gürtelgefühl.  Keine  Blasen erscheinungen.  Allmählich  wird 
der  Gang  unbeholfen,  sodass  Patient  sich  nur  mit  2  Stocken  forthelfen 
kann.    Die  Beine  werden  geschleudert  und  stampfend  auf  den  Boden  ge- 


Maxbrunn  kurz  veröffentlicht  Da  die  genannte  BroehOre  nur  in  sCkddeutsche 
Kreise  gelangt  ist,  und  da  im  Nachfolgenden  die  Krankengeschichten  von  Gesichts- 
punkten aus  beleuchtet  werden  sollen,  die  am  angefiUutea  Ofte  nicht  erwähnt 
wurden,  so  rechtfertigt  sich  wohl  die  Wiederholung  der  Detsüs. 
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setzt.  Im  DimkelB  starkes  Schwanken  und  ganz  unbehttlflicher  Gang. 
Nftefatlicfae  laneinir ende  Schmerzen  in  den  Beinen.  Die  kyphotiscbe 
Stelle  ist  nicht  schmerzhaft,  fieberhafte  Erscheinungen  waren  nicht  vor- 
handen. 

Statas:  Krflltiger  Mann,  sehr  entwickelte  Mnscaiatnr.  Kaneriei 
Lähmungen.  GrobeKraft  gut.  A ta z i e  aber  deutlich  ausgeprägt.  Se n - 
sibilitätsstörungen  gering.  TastkreÜBe  an  den  Füssen  und  am  Unter- 
sahenkel  deutlich  erweitert.  Innerer  Fussrand:  rechts  und  links  50  mm. 
Loealisation  nnsteher.  Schmerzempfindung  und  Schmerzleitung 
got.  Beiderseitig  starke  Patellarreflexe.  Kdne  sonstigen  Sehnen- 
reflexe. Die  Wirbelsäule  nicht  —  besonders  nicht  an  der  kyphotischen 
Stelle  —  druckempfindlich.  Gehimnerven,  Blase,  Mastdarm,  vQgetatiTe 
Functionen  normal. 

Nach  4  wöchentlicher  Behandlung  entschiedene  Besserung  der  Ataxie. 
Die  SensibilitätastOrungen  bleiben. 

Fall  3.  Degen,  Briefträger,  42  Jahre  alt,  aufgenommen  am  19.  August 
1878. 

Frflher  immer  gesund.  Harter  Dienst  als  Grenzsoldat  Feldzug 
1870.  Nach  dem  Feldzng  fand  D.  Verwendung  ids  Wagenschieber  und 
erlitt  als  solcher  eine  Gontusion  an  der  rechten  Inguinalgegend.  Ein 
dort  entstandener  und  später  eröffneter  Abscess  heilte  normal  und  hinter- 
liess  keine  weiteren. Erscheinungen.  Varicöse  Fussgesohwflre.  Nach  seiner 
Heilung  wird  D.  Briefträger.  Vor  6  Monaten  beginnt  das  jetzige  Leiden : 
Schwäche  in  den  Beinen»  Schwindelgefühl,  Unsicherheit,  reissende 
Schmerzen  entlang  den  Unterextremitäten.  Formication  in  denselben. 
Der  Gang  wird  immer  schwieriger,  besonders  bei  Nacht,  trotzdem  macht 
Patient  seinen  Dienst  als  Briefträger  fort,  bis  er  eines  Abends  auf  der 
Strasse  zusammenstflrzt.  Hereditäre  Disposition  liegt  nicht  vor.  Keine 
frflhere  Lues. 

Status:  Kri^iger  gut  genährter  Mann.  Sehr  muskulös.  Gang 
sehr  schwerftllig  (auf  2  Stöcke  gestützt),  die  Eniee  eingezogen,  die  Beine 
gegrätscht,  beim  Gehen  Schleudern  und  Stampfen«  Aufstehen  vom  Stuhle 
schwierig.  Nach  einigen  Seeunden  ruhigen  Stehens  tritt  starkes  Schwanken 
ein.  Umdrehen  auf  dem  Platze  unmöglich.  Wenn  Patient  ca.  30  Schritte 
gegangen,  was  ihm  schwer  fällt,  tritt  ein  leichteres  Gehen  ein  und  er  kann 
dann  mit  Hülfe  seiner  Stöcke  eine  Viertelstunde  weit  gehen.  Das  Ge- 
fühl vom  Boden  ist  sehr  mangelhaft.  Patient  glaubt  durch  den  Boden 
zu  fallen.  Gehen  und  Stehen  bei  geschlossenen  Augen  geradezu  unmög- 
lich. Wirbelsäule  an  den  unteren  Brustwirbeln  druckempfindlich.  Die 
Motilität  des  Ileo-psoas  hat  gelitten^  die  der  anderen  Muskeln  der  Beine 
normal,  aber  die  Bewegungen  auffallend  langsam.  Ueber  die  Lage  seiner 
Beine  ist  Patient  schlecht  orientirt.  Leichte  Tasteindrücke  werden  an  den 
Zehen  und  Sohlen  gar  nicht  empfunden.  Die  Spitzen  des  Aesthesiometers 
werden  bei  8,0  Mm.  Distanz  an  den  Füssen  noch  nicht  als  2  empfunden ; 
dagegen  giebt  Patient  an,  bei  dieser  Zirkelöflbnng  einen  breiten  Körper 
zu  verspüren.  An  den  Unterschenkeln  sind  die  Tastkreise  gar  nicht  zu 
bestimmen.  Bei  leichten  Gegenständen,  die  an  den  Unterschenkeln  in 
Längs-  oder  Querrichtnng  bewegt  werden,  kann  diese  Richtung  nicht  an* 
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gegeben  werden.  Im  CmraliBgebiet  ist  die  SeoaibilitiU  nfthesn  nonaid.  Die 
Sehnenrefleze  beiderseitig  schwach,  Schmersleitnng  und 
Haotreflexe  prompt  Gehimnenren,  Sphinkteren,  yegetatiFe  Fanctio- 
nen,  Psyche  normal 

Patient  wird  ca.  4  Wochen  mit  lelatiy  gutem  Erfolg  behandelt  und 
stellte  sich  mir  vor  Knrsem  wieder  vor. 

Statns  am  8.  October  1879:  Der  Zustand  im  Allgemeinen  besser. 
Patient  steht  mit  offenen  Angen  ganz  sicher,  aach  bei  geschlossenen  Aogen 
nur  ganz  geringes  Schwanken.  Der  Gang  ist  noch  breitspurig,  mit  durch- 
gedruckten Knieen  und  schleudernden  Beinen,  die  stampfend  niedergesetzt 
werden.  Grobe  Kraft  in  beiden  Fassen  herabgesetzt,  der  linke  Ueo- 
psoas  leicht  paretisch.  Vorgeschriebene  Bewegungen  mit  den  Beinen  werden 
unter  Gontrolle  der  Augen  ziemlich  sicher,  ohne  dieselbe  sehr  mangelhaft 
ausgefDhrt.  Seit  einiger  Zeit  bestehen  leichte  Paristhesien  an  den 
Händen,  das  Ulnarisgebiet  hiervon  nicht  vorwiegend  betroffen. 

Leichte  Tasteindrflcke  an  den  Händen  werden  genfigend  percipirt, 
die  Localisation  derselben  richtig  angegeben.  An  den  Tastkreisen  be- 
stehen aber  Abnormitäten:  An  den  Volarflächen  dor  Endphalangen  der 
Finger  werden  bei  folgender  Zirkelöffhung  die  beiden  Spitzen  des  Sieve- 
king'schen  Aesthesiometers  empfunden: 

R.         L. 

Daumen 10         10  Mm. 

Zeigefinger 6  6    „ 

Mittelfinger 7  8     , 

Ringfinger 6  3     ^ 

kleiner  Finger 7  3     „ 

An  den  Fflssen  ähnliche  Sensibilitätsverhältnisse: 

R.         L. 
Plantarfläche  s.  Halnx       ...     15         30  lfm. 
Innerer    \  p„™^„^  fSO         50     „ 

AeussererJ  *^"»°^    •     '     '     '  170        25    , 

Sohle 24         12     „ 

Temperatnrsinn  und  Drucksinn  ohne  grobe  Abnormitäten.  Muskel-  reep. 
Gliederbewusstsein  mangelhaft.  Die  Richtung  von  Lähgs-  und  Querstrichen 
an  den  Unterextremitäten  wird  diesmal  genau  angegeben.  Wiederholte  Tast- 
eindrflcke werden  genau  gezählt.  KitzelgefÜhl  erhalten.  Lancinirende 
Schmerzen  massig.  Schmerzleitung  prompt  Hautreflexe  von 
der  Planta  pedis,  dem  Oberschenkel  und  den  Bauchdecken  aus  normal.  Der 
Patellarreflex  rechts  schwach  angedeutet,  links  entschie- 
den gesteigert,  von  der  Sehne  des  Biceps  femor.  aus  auf  beiden  Seiten 
dn  Sehnenreflex.  Pupille  nicht  verengt,  auf  Licht  gut  reagirend.  Blase, 
Mastdarm,  Genitalien,  Gehirnnerven,  Ernährung,  Psyche  normal. 

Fall  4.  Waizenbeck,  Metzgermeister,  45  Jahre  alt.  Untersucht  im 
Juli  1879. 

War  frflher  ganz  gesund.  In  der  Familie  keine  Nervenkrankheiten. 
Keine  frühere  Lues.  Seit  1870  verbeirathet ;  hat  zwei  gesunde  Kinder. 
Häufige  berufliche  Arbeiten  im  Nassen.  Das  jetzige  Leiden  begann  vor 
2  Jahren  mit  einem  eigentbflmlichen  Gefflhl  von  Spannung  in  den  Fassen 


Tabes  doreaalis.  87 

und  krampfartigem  Zusammeoziehen  der  Waden  beim  Strecken  der  Beine. 
Keine  Parftsthesien  and  selten  lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen.  Das 
Gefühl  des  Bodens  hat  Patient  ganz  gnt.  Keine  Urinbeschwerden, 
kein  eigentliches  Oflrtelgeftthl,  nur  bei  stärkeren  Anstrengungen  ein  eigen- 
thflmlicher  Dmck  zu  beiden  Seiten  des  Kreuzes  und  in  der  Magengrabe. 
Das  Leiden  entwickelte  sich  ganz  alimfthlich,  Fieberbewegangen  and  cepha- 
lische  Symptome  fehlten  vollständig.  Der  Gang  wurde  immer  unsicherer, 
and  besonders  im  Dunkeln  kann  Patient  seit  Monaten  sich  nicht  mehr 
bewegen« 

Status:  Grosser  kräftiger  Mann;  Musculatur  gut  entwickelt.  Der 
Gang  exquisit  ataktisch,  schleudernd  und  schwankend.  Die  Kniee 
werden  durchgedrückt,  die  Beine  gespreizt,  der  Rumpf  balancirend  nach 
vorn  geneigt.  Stehen  und  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  noch  unsicher, 
letzteres  kaum  möglich.  Die  grobe  Kraft  ganz  normal.  Vorgeschriebene 
Bewegungen  der  Beine  in  der  Luft  mit  offenen  Augen  ganz  gut.  Bei  ge- 
schlossenen Augen  werden  solche  Bewegungen  ungeordnet,  excessiv. 

Patellarreflexe  beiderseitigerhalten.  Sensibilität  nahezu 
normal.  Feine  Tasteindrücke  werden  gut  empfanden,  Spitze  und  Knopf 
der  Nadel  genan  unterschieden  und  die  Eindrücke  gut  localisirt.  Die  Tast- 
kreise an  einigen  Stellen  erweitert: 

R.         L. 
Grosse  Zehe  (Plantarfl.)     ...       4         10 

Ballen 7  3 

Innerer    \  «  _._,  f24         70 


Fassrand 


f24         70 
"    130  7 


AeussererJ 

Schmerzleitung  und  Hautreflexe  normal.  Gehirnnerven  voll- 
ständig intact;  kein  Schwindel. 

Patient  wurde  nur  einmal  untersucht  und  Hess  sich  dann  nicht  mehr 
sehen.  

Bevor  ich  in  den  Pablicationen  von  Erb,  Berger,  Buch  auch 
von  anderer  Seite  das  Vorkommen  intacter  Sehnenreflexe  bei  Tabes 
bestätigt  fand|  konnte  ieh  mich  natürlich  schwer  entschliessen ,  bei 
den  vorstehenden  Fällen  die  Diagnose  der  Tabes  aufrecht  zu  erhalten. 
Auch  die  Aetiologie  der  Fälle  war  zum  Theil  suspect :  die  Geschwulst 
neben  der  Lendenwirbelsäule  bei  Rittmeister  v.  G.,  die  Kyphose  bei 
Fall  2,  der  alte  —  möglicherweise  von  der  Lendenwirbelsäule  aus- 
gehende —  Abscess  bei  Fall  Degen  mahnten  zur  Vorsicht  Die 
Cardinalsymptome  der  Tabes:  Ataxie,  nachweisbare  Sensibili- 
tätsstörungen  und  lancinirende  Schmerzen  sind  aber  bei 
allen  4  Kranken  entschieden  vorhanden,  und  da  bei  keinem  der  Fälle 
Zeichen  bestehen,  die  der  Diagnose  eine  andere  Richtung  geben 
könnten,  so  entsprechen  die  Symptomenbilder  wohl  dem  klinischen 
Begriff  der  Tabes.  — 

Ich  habe  hier  nicht  die  Absicht,  in  eine  Discussion  über  die 
semiotische  Bedeutung  der  Sehnenreflexe  einzutreten,  möchte  dagegen 
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aber  darauf  aulmerkttBi  machen,  dan  die  besduiebeaen  FiUe  aaeb 
nocb  eine  andere  Eigentbfimlicbkeit  haben ,  die  za  der  bestehenden 
Integrität  der  Patellarreflexe  yielleicht  in  gewissen  Beziehungen  ste- 
hen könnte: 

Unter  19  im  letzten  Jahr  untersuchten  Tabesl^ranken  fsnd  ich 
hei  15  Kranken  Verlangsamung  der  Schmerzleitung  von  den 
Unterextremitäten  aus.  Ich  hatte  diesem  Symptome,  das  bekanntlich 
Crureilhier  schon  erwähnte,  das  aber  erst  vor  wenigen  Jahren 
durch  die  Beobachtungen  Yon  E.  Bemak,  Osthoff  u.  A.  zu  ver- 
dienter Geltung  gebracht  wurde,  seit  dniger  Zeit  vennehrte  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  und  regelmässige  Bestimmungen  der  Leitungs- 
geschwindigkeit mittelst  des  auf  halbe  oder  drittel  SecundenschlSge 
eingestellten  Maelzel'schen  Metronoms  gemacht.  Ich  war  Ober- 
rascht,  wie  ausserordentlich  häufig  sich  Verlangsamung  der  Schmerz- 
leitung bei  Tabeskranken  findet  Natdrlich  ist  die  erwähnte  Beob- 
achtungsart für  die  Bestimmung  geringerer  Leitungsabnormitäten  za 
roh.  Untersuchungen  durch  feinere  Messungsmethoden,  wie  sie  in 
Kliniken  ja  leicht  möglich  sind,  und  wie  sie  z.  B.  von  Leyden  und 
Goltz  ^)  schon  vorgenommen  wurden,  oder  die  Anwendung  der 
Burckhardt'schen  Methode^),  der  verschiedenen  Marey 'sehen  In- 
strumente zu  fraglichem  Zweck  würden  meiner  Ansicht  nach  vielleicht 
nachweisen  können,  dass  die  Leitungsverlangsamung  bei  Tabes  viel 
häufiger  vorkommt,  als  wir  dies  bisher  vermutheten.  Für  die  Praxis 
genflgt  natürlich  die  einfache  Beobachtung  ohne  Instrumente,  selbst 
um  noch  geringe  Leitungsverzögerungen  zu  constatiren. 

Es  stellt  sich  nun  heraus,  dass  gerade  diejenigen  4  Fälle  unier 
meinen  19,  welche  normale  Sckmerzleiiung  zeigten,  auch  die  waren, 
bei  denen  normale  Sehnenreflexe  vorhanden  waren.  Unter  den  1& 
Kranken,  die  Verlangsamung  der  Schmerzleitung  zeigten,  befand  sich 
ein  einiger,  bei  dem  die  Sehn^ireflexe  noch  angedeutet  waren  (s.  u. 
Fall  13),  und  bei  diesem  machte  sich,  wie  die  Krankengeschichte 
ergibt,  das  eigenthümliche  Verhalten  geltend,  dass  auf  Seite  des 
schwächeren  Sehnenrefleaces  die  Schmerzleilung  verlangsamt  war,  dass 
sie  dagegen  auf  Seüe  des  noch  krqfügen  Palellarreflexes  fast  norvude 
Geschwindigkeä  hatte.  Bei  einem  anderen  Kranken  (Fall  8),  den 
ich  während  einer  prodromalen  Oculomotoriusaffection  untersuchte, 
fand  sich,  dass  ziemlich  zu  gleicher  Zeit  Sehnenreflexe  und  Schmers- 
leitung abnorm  wurden.    Der  von  E  r  b  3)  angeführte  Fall  mit  erhal- 

1)  Leyden,  Klinik  der  Rackenmarkskrankheiten.  £d.  I.  S.  146. 

2)  Burckhardt,  Die  phyBiologische  Diagnostik.    Leipzig  1876. 

3)  L  c.  Fall  45.  S.  23. 
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tenen  Sehnenreflexen  zeigte  keine  Verlanggamang  der  Schmeraleitang, 
hannonirt  also  mit  den  laeinigen.  Weitwes  Beisiehen  von  Fällen 
fremder  Beobachter  würde  nutzlos  sein;  ein  von  mir  in  dieser  Hin- 
sieht gemachter  Versuch  wies  dies  nach :  In  yielen  Krankengesohich-» 
ten  fehlen  Angaben  über  Schmerzleitong,  in  allen  älteren  solche  über 
Sebnenrefleze.  Aus  den  gleichen  Gründen  konnte  ich  die  von  mir 
früher  beobachteten  Fälle  nicht  als  Untersuchungsmaterial  verwenden. 

Die  dgenihümliche  Congruen»  zwischen  den  beiden  Sjfmpiomen, 
die  besonders  durch  Fall  13  mehr  bestätigt  als  widerlegt  wird,  legt 
die  Vermmthung  nahe,  dass  beide  Symptome:  der  Autfail  der  Sehnen^ 
reßexe  und  die  Verlangsamung  der  Schmerzleitung  auf  einer  Läsion 
gleicher  oder  anatomisch  sich  nahe  liegender  Bahnen  beruhen  honnte. 

Unter  meinen  19  Kranken  hatten  ferner  13  Blasenstörungen. 
Von  den  6,  die  dieselben  nicht  angaben,  ziehe  ich  2  (Fall  5  und  11) 
ab:  einen  nur  einmal  untersuchten  mit  Melancholie  complicirten  Fall, 
bei  dem  die  Anamnese  yielleicht  wegen  der  erwähnten  psychischen 
Störung  zu  wünschen  übrig  liess,  und  einen  Fall  Toa  Tabes  ineipiens 
(lancinirende  Schmerzen,  starke  objectiv  nachweisbare  Sensibilitäts- 
störungen, Verlangsamung  der  Schmerzleitung,  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe,  aber  noch  keine  Ataxie) ;  die  dann  noch  übrigen  4  Kranken 
sind  wieder  unsere  Fälle  1 — 4 !  Also  auch  hier  vielleicht  Beziehun- 
gen zwischen  Blasenstörung  und  Sehnenreflexen.  Natürlich  kann  die 
geringe  von  mir  beobachtete  Krankenzahl  mich  nicht  berechtigen, 
irgend  welche  Schlüsse  zu  ziehen,  ich  mache  aber  auf  folgende  That- 
sacbe  aufmerksam: 

Lassen  wir  zwei  rudimentäre  Fälle  meines  Materials  ganz  aus 
der  Berechnung,  so  theilen  sich  die  noch  übrigen  17  Fälle  in  zwei 
Gruppen: 

1)  4  Fälle  mit  intacten  Sehnenreflexen  ^  iniacter  Schmerzleitung 
und  intacter  Blasenfunction. 

2)  12  Fälle  mit  fehlenden  P€Uellarreflexen,  verlangsamter  Schmerz- 
leitung  und  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Blasenstörung. 

Zwischen  beiden  Gruppen  steht  Fall  13:  Blasenlähmung;  rechter 
PateUarreflex  geschwächt,  linker  normal;  Schmerzleitung  rechts  ver- 
langsamt,  links  normal. 

Bei  allen  17 Kranken:  Ataxie,  nachweisbare Sensibilitätsstörungen^ 
lancinirende  Schmerlen. 

Es  ist  zu  wünschen,  dass  zahlreichere  Beobachtungen  feststellen, 
ob  das  von  mir  gefundene  eigenthümliche  Verhältniss  zwischen  den 
drei  genannten  Symptomen  das  Resultat  eines  Zufalles  ist,  oder  ob 
wirklich    thatsächliche   Beziehungen    zwischen   den   Störungen   der 


90  lY.  FiscBEs 

SehmeraleitoDg,  der  Sehnenreflexe  und  der  Blaseniimervatioii  bestehen. 
Sollte  sieh  meine  Yennathang  bewahrheiten,  so  hätten  wir  wohl  allen 
Grand y  als  den  Ort,  wo  eine  anch  nicht  sehr  yerbreitete  materielle 
liLsion  gleiehzeitig  die  dreierlei  den  genannten  Functionen  Yorstehen- 
den  Bahnen  oder  Umsetznngsorgane  treffen  könnte,  die  grane  Sub- 
stanz des  BQckenmarks  und  yorwiegend  deren  Hintersftulen  zu  ver- 
muthen.  Die  F&lle  1 — 4  wi&ren  dann  aa&ufassen  als  F&Ue  von 
Hinterstrangerkrankung  ohne  Betheiligung  der  grauen  Substanz.  Dass 
die  Störungen  der  Schmerzleitung  durch  eine  Alteration  der  grauen 
Substanz  begrflndet  sind,  ist  durch  die  bekannten  Experimente 
Schiffs  mehr  als  wahrscheinlich  gemacht  und  wird  heutzutage  all- 
gemein angenommen.  Ueber  die  Genese  des  Ausfalls  der  Sehnen- 
reflexe und  über  die  der  Blasenstörung  ist  man  noch  im  Unklaren. 
Beide  Symptome  können  natürlich  auch  durch  Unterbrechung  centri- 
petaler  oder  centrifugaler  Beflexbahnen  erklärt  werden.  Diese  Bah- 
nen passiren  aber  zweifellos  die  graue  Substanz,  um  dort  mit  Um- 
setzungscentren zusammenzuhängen,  deren  Verletzung  gleichfalls  eine 
Störung  der  gedachten  InneryationsYorgänge  mit  sich  fahren  mfisste« 
So  wflrden  die  mitgetheilten  Thatsachen  auch  physiologisch  erklärbar. 


IL 

Durch  E.  Bemak^)  wurde  bekanntlich  in  neuerer  Zeit  wieder 
auf  ein  schon  von  Leyden  beschriebenes  bei  Tabeskranken  vor- 
kommendes Symptom  aufmerksam  gemacht:  die  zeitlich  getrennte 
Perceptian  eines  Tast-  und  eines  Schmerzeindruckes  bei  einfachen 
Nadelstichen.  Im  Moment  des  Stiches  hat  der  Patient  das  Gefühl, 
eines  einfachen  Tasteindruckes,  kürzere  oder  längere  Zeit  darauf  das 
des  Schmerzes.  Die  Pause  zwischen  Tast-  und  Schmerzempfindung 
hängt  ab  von  der  Verlangsamung  der  Leitungsgeschwindigkeit. 

Kannyn^)  hat  eine  ähnliche  Erscheinung  beobachtet,  die,  wie 
es  scheint,  häufig  mit  dem  Remak'sehen  Symptom  confundirt  wird, 
die  indessen,  wie  beide  Beobachter  selbst  erklären,  mit  demselben 
wenig  gemein  hat,  es  ist  dies  das  Auftreten  einer  verlangsamten 
doppelten  Schmerzempfindung.  Ich  hatte  noch  nicht  Gelegenheit, 
die  Nauny nasche  Doppelempfindung  zu  beobachten,  dagegen  sah 
ich  das  Rem ak 'sehe  Symptom  —  prompte  Tast-  und  verlangsamte 
Schmerzempfindung  —  relativ  häufig.    Ich  bin  überzeugt,  dass  das 


1)  Archiv  fOr  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Bd.  IV. 

2)  Ebendaselbst  und  dieses  Archiv.  Bd.  XXin.  S.  414. 
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Ph&nomen  kein  seltenes  ist  und  dass  man  bei  genauer  Instruction 
der  Kranken,  denen  das  präcise  Unterscheiden  und  Analysiren  yon 
GefQhlseindrttcken  oft  nicht  leicht  wird,  sehr  oft  positive  Resultate 
erhalten  wird.  Oegenversuche  und  zahlreiche  Wiederholung  der 
Untersuchungen  sind  freilich  zur  Ausschliessung  von  Fehlem  unum- 
gänglich nothwendig. 

Unter  15  Erankeui  hei  denen  ich  Verlangsamung  der  Schmerz- 
leitung constatirte,  fand  ich  8  mal  die  Remak'sche  Doppelempfin- 
dung; einigemal  war  dieselbe  nur  schwach  angedeutet,  in  anderen 
Fällen  constant  und  deutlich. 

Auf  die  Gefahr  hin,  Altbekanntes  zu  wiederholen,  lasse  ich  hier 
diejenigen  physiologischen  Lehrsätze  folgen,  die  bei  der  behandelten 
Frage  zur  Geltung  kommen,  und  die  wir  bekanntlich  hauptsächlich 
den  Untersuchungen  von  Schiff  und  Brown-Säquard  verdanken. 

1.  Verlangsamung  der  spinalen  Schmerzleitung  ist  nach  Schiff 
das  Product  einer  Einengung  des  Querschnitts  der  grauen  Substanz 
bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Hinterstränge. 

2.  Die  Leitung  von  Tasteindrttcken  ist  noch  normal,  solange 
die  Hinterstränge  —  wenn  auch  erkrankt  —  noch  leitungsfähig  sind. 

Bei  noch  leitungsfähigen  Hintersträngen  und  gleichzeitig  einge- 
engtem Querschnitt  der  grauen  Substanz  ist  also  die  Tastempfindung 
präcis,  die  Schmerzleitung  verlangsamt.  Diese  Erscheinung  entspricht 
dem  von  Remak  beobachteten  Symptom ;  sie  ist  von  Schiff  selbst 
auf  Grund  seiner  Thierversuche  als  pathologisch  möglich  vorausge- 
sagt worden.  Das  Eintreffen  dieser  Voraussage  bestätigt  jedenfalls 
die  Theorie  Schiffs  und  berechtigt  uns*,  dieselbe  trotz  entgegen- 
stehender Vermuthungen  neuerer  Physiologen  für  unseren  Zweck  bei- 
zubehalten. 

Prüfen  wir  nun  die  am  Krankenbett  gefundenen  Thatsachen  auf 
ihre  Uebereinstimmung  mit  dem  physiologischen  Experiment,  so 
mOssten  wir  bei  allen  Fällen  von  Remak 'scher  Doppelempfindung 
nachweisen  können,  dass  bei  ihnen  keine  vollständige  tactile  An- 
ästhesie von  den  untersuchten  Stellen  aus  statthabe,  dass  also  die 
nach  S  c  h  i  f  f  zu  postulirende  Erhaltung  der  Leitungsfähigkeit  in  den 
Hintersträngen  in  gewissem  Grade  vorhanden  sei. 

Bei  denjenigen  Kranken  dagegen,  die  bei  Nadelstichen  einen 
einfach  verlangsamten  Schmerzeindruck  erhalten,  müsste  sich  nach- 
weisen lassen,  dass  an  der  untersuchten  Stelle  einfache  tactile  Reize 
nicht  mehr  percipirt  werden.  Unter  Umständen  müsste  in  solchen 
Fällen  sogar  schmerzhafte  Reaction  auf  rein  tactile  Eindrücke  — 
Hyperalgesie  —  bestehen,  da  bei  Erhaltung  der  hinteren  Wurzel- 
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ftwern  £e  geaammte  Erregongswelle  mit  der  Oefllfalflcomponente  dos 
Schmenefl  durch  die  graae  Sabstanz  «eh  fw^flanzen  mOgcrta 

loh  habe  meine  Befunde  in  dieser  Hinsieht  einer  kritisehen  Sich- 
tang nnterworfen,  bin  aber  m  keinem  Resultat  gekommen.  Wahr- 
scheinlich li^  dies  an  der  ungenügenden  Methode.  Jedenfalls  ist 
die  von  mir  meist  angewandte  Bestimmung  der  Tsatkreise  nach 
Web^r  absolut  kein  &iteriam  fflr  diejenigen  tactil-sensiblen  Func- 
tionen, die  bei  unserer  Frage  in  Betracht  kommen.  Ich  kenne  Falle» 
in  denen  jede  leichte  Berflhrung  mit  dem  Pinsel  etc.  als  tactiler  Beiz 
empfunden  wurde,  in  denen  aber  die  Tastkreise  an  den  nftmlichen 
Stellen  bedeutend  erweitert  waren.  Durch  einen  gewissen  Hang  zu 
schematisiren  und  möglichst  beweisende  exacte  Messungsresultate  zu 
bekommen,  hatte  ich  mich  gewöhnt,  die  tactile  Sensibilität  und  den 
Ortssinn  so  zu  bestimmen,  dass  ich  erst  vom  Kranken  die  Locali- 
sation  feiner  TasteindrOcke  feststellen  liess  und  dann  zur  Unter- 
suchung der  Tastkreise  schritt.  Hätte  ich  an  den  Stellen,  an  wel- 
chen ich  später  Beflexthätigkeit  und  Schmerzleitung  untersuchen 
wollte,  die  Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  leichte  Druckreize  unter- 
sucht, so  hätte  ich  wohl  Material  bekommen,  um  die  Sätze  Schiffs 
auch  am  Menschen  zu  untersuchen.  Ich  gestehe  meinen  Fehler  ein 
und  erkläre  durch  ihn  den  Umstand,  dass  ich  bei  Leuten,  bei  denen 
der  Ortssinn  stark  herabgesetzt  war,  doch  noch  Doppelempfindung 
beobachten  konnte. 

Leichter  wttrde  es  sein,  darzuthun,  dass  fast  bei  allen  Kranken, 
welche  einfache  Schmerzleitungsverlangsamung  zeigten,  die  tactite 
Sensibilität  an  den  'Unterextremitäten  stark  herabgesetzt  war  und 
dass  bei  einigen  von  diesen  YoUständige  regionäre  Anästhesien  be- 
standen. 

Jedenfalls  ist  die  angeregte  Frage  interessant  und  ich  hofie,  in 
Zukunft  zu  ihrer  Lösung  beitragen  zu  können. 

Bei  der  Untersuchung  von  Leitungsverlangsamung  und  Doppel- 
empfindung fiel  mir  bald  eine  Erscheinung  auf,  die  bisher,  wie  mir 
scheint,  nicht  genügend  gewürdigt  wurde:  sie  betrifft  das  Verhal- 
ten der  Hautreflexe.  In  den  neueren  Lehrbflchern  finde  ich 
über  dieselben  nur  unbestimmte  Angaben:  „Die  Reflexe  seien  bei 
bestehender  Verlangsamun^  der  Schmerzleitung  gewöhnlich  auch  ver- 
langsamt". Ein  edatanter  Fall  machte  mich  darauf  aufmerksam, 
dass  es  auch  anders  sein  kann,  und  bei  fortgesetzter  Beobachtung 
des  gerade  zur  Verfügung  stehenden  Materials  fand  ich  ein  sehr  dif- 
ferentes  Verbalten  der  Reflexe.  Indessen  gelang  es  doch  allmählich, 
unter  meinen  Kranken  einzelne  Oruppen  zusammenzustellen,  deren 
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Mitglieder  die  i^leickea  Enebeiniragen  darboten.  Scharf  abgegremt 
flhid  diese  Ornppen  aAetdiftgs  aicbt,  es  kommen  Uebergangsformen 
vor,  und  ancb  bei  den  einzelnen  Patienten  bietet  das  Verhalten  der 
Beflextbfttigkat  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  und 
unter  verschiedetien  Bedingungen  des  Versuchs  nicht  immor  den  n&m- 
Hehen  Befand.  Im  Interesse  einer  kkren  Darstellang  darf  ich  im 
Nachstehenden  wohl  etwas  schematisiren.  loh  führe  meine  Kranken- 
geschichten nach  den  erwähnten  Gruppen  geordnet  mit  kurzer  Epi- 
krise vor.  Die  einzelnen  casuistischen  Mittheilungen  sind  möglichst 
knapp  gehalten  mit  dem  Bestreben,  nur  das  für  die  Diagnose  und 
die  schwebende  Frage  Nolhweidige  ans  den  Protokollea  zu  repro- 
dttciren.  Weitlftnfigkeiten ,  die  steh  dennoch  eingeschlichen  haben 
mögen^  bitte  ich  zu  entschuldigen. 

Fall  5.    Kanfmaan  M.,  35  Jahre  aK^  nntersacht  Mitte  Ootober  1879. 

Patient  soU  von  jeher  an  Neigung  su  meiaacholischea  Gedanken  ge^ 
litten  haben,  war  ausserdem  aber  gesund.  Ezcesse  irgend  einer  Art 
werden  geleugnet  HsA  als  Osterrdcbischer  OfBoier  die  FeldzAgs  von  1859 
«nd  1866  mitgemacfat,  ist  später  zum  Kaifmannsstiiide  ttbergetretes  und 
bat,  ine  es  scheint,  in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  von  geschlftiiehen 
und  privaten  UnanBehmliohkeiieo  durGhsukämpfen  gehabt,  die  seine  psjreUedie 
ud  somatische  Widerstandskraft  erschOpftea.  Neben  immer  deatiioher  wer- 
deodeo  dymptomen  der  Melancholie  machen  sich  seit  ea.  Vt  Jahre  die 
Symptofloe  der  Hinterstran gskierose  geltend.  DieScene  wnrde  durch 
das  OefeU  leichter  Ermüdbarkeit  eröffoet;  es  folgten  lancinireade 
Sokmerzen,  de«  Verlauf  des  lachiadicus  folgend,  Unsicherheit  im 
Dttokeln.  Dabei  wird  der  Gang  besser,  wenn  Patient  einmal  eine  kirse 
Strecke  snrttckgelegt  hat 

Status:  Die  Ataxie  ist  deutlich  ersichtlich.  Patient  geht  aoeh 
ohne  Stock,  macht  aber  auffallend  schleidernde  und  schlep|)ende  Bewegntt- 
gen  mit  den  Beinen.  Im  Daukeln  steht  er  leicht  schwankend  und  g^t 
nur  sehr  unbeholfeB«  Die  Muacuiatar  ist  aaffallend  kräftig,  die  grobe 
Kraft  gjwa  normaL  Localisation  tob  Tasteiadrttcken  sehr  unbestimmt. 
Taatkreise  an  der  Sohle  auf  70 — 80  Mm.  erweitert.  Sehnenreflexe 
fehlen.  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  normal.  Bei  Stichen  in  die 
grosse  Zehe  ^rd  der  Schmerz  erst  nach  3 — 4  Secunden  signalimrt.  Eine 
Doppelempfindung  hat  nicht  statt.  Die  Empfindlichkeit  gegen  den  Schmerz 
ist  überhaupt  herabgesetzt  und  es  tritt  keine  Reflexzuckung  ein.  Augen, 
Spbincteren,  Oehlrnnerven  normal. 

(Einmalige  Untersndiang.) 

Fall  6.  Lochmeiler,  Schlosser,  4t  Jahre  alt  Untersucht  attt  19.  Juli 
1879  1). 

Keine  Heredität^  keine  Lues,  keine  yorhergehenden  Krankheiten.    Seit 

1)  Fall  Ton  eombinirter  Systemerkrankung.  Konnte  leider  nur  kur2  beob- 
achtet werden.  Wegen  der  sweffeUos  bestehenden  ttinterstrangsklerose  kann  die 
Kiaokengeschichte  hier  eiagelreiht  werden. 
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langer  Zeit  ?erheirathet,  vier  geBunde  Kinder.  Aetiologie  anklar.  I>ie 
Anfänge  des  Leidens  gehen  bis  aaf  das  Jahr  1863  zorflck.  DamalB  zaent 
in  den  Händen  Formicationen,  die  später  auch  in  den  Füssen  auf- 
traten. Nächtliches  Reissen  in  den  Beinen.  Der  Gang  wurde  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  immer  schlechter,  war  aber  noch  vor  3  Monaten  so,  daaa 
Patient  mflhsam  sich  allein  forthelfen  konnte.  Nach  den  Angaben  der 
Frau  bestand  damals  hochgradige  Ataxie,  die  im  Dunkeln  noch  stärker 
wnrde.  Die  Beine  wurden  geschleudert  und  durcheinander  gebracht.  Seit 
3  Monaten  ist  Patient  ganz  unfähig  zu  gehen.  Lähmung  der  Blase 
(Incontin.),  Gflrtelgeffihl,  Abnahme  des  Sehvermögens,  Diplopie 
kamen  dazu^  die  Beine  wurden  ganz  steif  und  am  Kreuzbein  beginnt 
Patient  sich  aufzuliegen.  In  diesem  Zustand  wurde  Patient  in  die  Anstalt 
gebracht,  aber  auf  seinen  und  der  Verwandten  Wunsch  sohon  am  2.  Tag 
wieder  ans  derselben  entfernt,  da  keine  Besserung  zu  constatiren  war  (I). 
-  Der  nur  einmal  aufgenommene  Status  ist  folgender:  Grosser  Mann. 
Musculatur  kräftig,  an  einzelnen  Stellen  aber  atrophisch,  so  besonders 
im  Gebiet  des  Ulnaris,  an  den  Oberschenkeln,  am  Peronaeus.  Hochgradige 
Parese  der  Muskeln,  besonders  an  den  Unterextremitäten.  Die  Beine 
stark  rigid,  sodass  man  den  Patienten  an  ihnen  wie  an  2  Stöcken  be- 
wegen kann.  Spastische  Contractur  in  den  Muskeln  des  Ober-  und 
Unterschenkels,  fibriUäre  Zuckungen.  Sehnenreflexe  überall  er- 
loschen, die  Fflsse  in  spastischer  Pes  equinus- Stellung.  Kein  Fuas- 
phänomen.  Coordination  kann  an  den  unteren  Extremitäten  wegen  der  be- 
stehenden Lähmung  nicht  untersucht  werden.  An  den  Händen  besteht 
hochgradige  Ataxie,  besonders  rechts.  Schreiben  ist  nicht  mehr  möglich. 
Die  Sensibilität  der  Fingerkuppen  stark  herabgesetzt,  die  Tas tkr eise  er- 
weitert, Schmerzleitung  normal.  An  den  Beinen  ist  die  Perception  feiner. 
Tasteindrflcke  überraschend  gut,  die  Localisalion  unsicher,  die  Tastkreise 
stark  erweitert.  Die  Schmerzleitung  durchgehends  um  4 — 5" 
verlangsamt,  links  stärker  als  rechts.  Reflexe  traten  nicht  auf. 
Patient  gibt  an,  gar  kein  Gefühl  von  seinen  Füssen  zu  haben.  Subjective 
Symptome  im  Bereiche  der  Sensibilität  sind  im  Ganzen  gering.  (Gürtel- 
gefühl, Formication.)  Incontin.  urinae.  Impotenz.  Beginnender  Decubitus. 
Defect  an  den  Augenmuskeln  beiderseits,  reflectorische  Pupillenstane. 
Amblyopie  (Augen  nicht  genau  untersucht).  Zunge  weicht  beim  Heraoa- 
strecken  etwas  nach  rechts  ab.  Intelligenz  scheint  gelitten  zu  haben.  Fuss- 
sch weisse,  die  früher  isopiös  waren,  sind  seit  Beginn  der  Krankheit  ver- 
schwunden. 

Vorstehende  zwei  Befunde  repräsentiren  uns  Fälle  von  verlang- 
samter Schmerzleitung,  ohne  Doppelempßndung  und  ohne  jeden  Reflea:. 
Im  ersten  Falle  besteht  ausgesprochene  Hypalgesiei  der  Patient 
ist  ein  junger  kräftiger,  körperlich  nicht  sehr  empfindlicher  Mensch. 
Im  zweiten  Fall  (combinirte  Systemerkrankung)  besteht  Rigidität  und 
Parese  der  Muskeln.  So  ist  im  ersten  Fall  das  Fehlen  jeder 
Beflexthätigkeit  vielleicht  begründet  in  einer  Erkrankung  des  centri- 
petalen  Theiles  des  Beflexbogens  (Hypalgesie) ,  im  zweiten  in  einer 
solchen  des  centrifugalen  (Parese).    Beide  FUle  wären  also  einfach 
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und  leieht  za  deuten.  Wenn  wir  ausserdem  annehmen,  dass  bei 
vielen  Kranken  die  Energie  der  cerebralen  Hemmungstbfttigkeit  noch 
80  gross  ist,  dass  sie  den  Reflex  nicht  zu  Stande  kommen  lässt,  so 
wird  das  vollständige  Fehlen  der  Beflexe  in  anderen  FftUen  nichts 
Auffallendes  haben. 

Fall  7.     RegieruDgsrath  H.,  59  Jahre  alt.   Kraokheitsdaner  7  Jahre. 

Hochgradiger  Marasmus  und  grosse  Empfindlichkeit,  sodass  eine  genaue 
Untersuchung  niemals  möglich  war.  Es  besteht  mftssige  Ataxie,  aber  hoch- 
gradige motorische  Schwäche,  iancinlrende  Schmerzen.  Gflrtelgefflhl ,  In- 
continenz,  dazwischen  Retentio  urin.,  Cystitis,  chronischer  Morphinismus. 
In  wiederholten  Untersuchungen  constatirte  ich:  Hochgradige  taktile  An- 
ästhesie an  den  Sohlen.  Schmerzleitung  um  2 — 3''  verlangsamt  Starker 
Reflex  mit  lauter  Schmerzensäusserung  im  Moment  der  Schmerzempfin- 
düng  also  verspätet.  Gestorben  am  19.  August  1879.  Section:  Das  ge- 
wöhnliche Bild  der  Hinterstrangsklerose. 

Fall  8.  Landgerichtsrath  K.,  47  Jahre  alt,  zugegangen  am  4.  März 
1879. 

Die  Mutter  des  Patienten  litt  häufig  an  Schwindel.  Sonst  keine  heredi- 
täre Anlage.  Früher  Typhus,  dann  Keratitis.  1861  Ulcus  specific. 
Sublimatcor.  Keine  Secundärsymptome.  Keine  Excesse.  Verheirathet. 
Gesundes  Kind.  1865 — 66  Schmerzen  in  den  Beinen,  Anschwellung  beider 
Unterschenkel,  dann  zunehmende  Corpnlenz.  Badeaufenthalt  in  Karlsbad 
1871.  Dort  häufige  Schwindelan  fälle.  Diese  wiederholen  sich  von 
nun  an  öfter  und  treten  besonders  auf,  wenn  Patient  befangen  ist,  oder 
sich  in  Räumlichkeiten  bewegt,  die  ihm  nicht  vollständig  bekannt  sind.  Be- 
sonders wird  das  Steigen  auf  Treppen  ohne  Geländer  schwierig;  hie  und 
da  auch  Zufälle  von  Agoraphobie.  1872  befällt  den  Patienten  auf  der 
Strasse  ein  solcher  Schwindelanfall.  Die  Beine  versagen  ihm  den  Dienst, 
kalter  Schweiss  bricht  aus  und  mit  Mühe  kann  er  sich  in  ein  benachbartes 
Haus  retten.  Kaltwasserkur.  —  1873  erhöhte  Schwäche  und  Unsicher- 
heit in  den  Beinen.  Dann  ein  zweiter  heftiger  Sohwindelanfall  mit  Doppel- 
bildern. Von  diesem  Zeitpunkt  ab  pelziges  Gefühl  in  den  Finger- 
spitzen der  rechten  Hand,  OppressionsgefUhl  auf  der  Brust,  zunehmende 
Unsicherheit  und  Steifigkeit  des  Ganges,  Schwanken  und  Hinfallen  im 
Finstern.  Gflrtelgefühlin  charakteristischer  Form.  Selten  Schmerzen 
in  den  Beinen. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.  Gelbliche  Gesichtsfarbe.  Schlaffe 
Haut.  Brustorgane  normal.  Varicen  an  beiden  Unterschenkeln.  Gang 
mit  Hülfe  eines  Stockes  allein  möglich,  sehr  bedächtig,  unter  beständiger 
Gontrolle  der  Augen;  die  Beine  werden  beim  Stehen  etwas  gespreizt,  die 
Kniee  durchgedrückt,  der  Oberleib  etwas  vorgebengt.  Im  Dunkeln  ist 
Patient  nicht  im  Stande,  ruhig  zu  stehen,  das  Gehen  ist  dann  ganz  un- 
sicher. Grobe  Kraft  nicht  abgeschwächt.  Lässt  man  den  Patienten  in 
liegender  Stellung  bei  verbundenen  Augen  verschiedene  Bewegungen  mit 
den  Beinen  machen,  so  wird  die  Ataxie  sehr  deutlich.  Wirbelsäule 
nicht  druckempfindlich.   Obere  Extremitäten  ohne  Spur  von  Ataxie.  Sensi- 
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bilitftt  derselben  Toilständig  Bormal;  LocaUsation  einfacher  Tasteindrflcke 
an  den  Fflssen  normal.  Spitze  und  etampfe  Gegenst&nde  werden  dagegen 
nicht  deutlich  unterschieden.     Huskelsensibilität  intakt. 

Tastkreise:  R.  L. 

Grosse  Zehe 12  ?    lütn. 

Innerer  Fassrand 80         7t)     „ 

Sohle 75         30     „ 

SchmerzverlangscOnung  R.  i,ö",  L.  1,0".  Reflex  mit  der  Schmer- 
zensäusseruni^  ttisammen fallend ,  also  verspätet.  Leichte  Zuckung  im 
Tib,  anticus.  Keine  HypetHlgesie  oder  sonstige  Abnortnitftt  der  Sefatnerz- 
empfindung.  TemperatursinA  fein.  Atich  der  Drucksinn,  an  Bänden  und 
Fttssen  untersucht,  ohne  Abnortnitäten. 

Patellat*refieze  fehlen  beiderseits.    Gehirnnerven,  Psyche,  vege- 
tative Functionen  normal,   äie  und  da  ürinbesch werden  verschiedener  Fom. 
Galvaniäifen  der  Wiitelsäüle,  kalte  Bftd^  und  Abi<eibüngen.   Broidkäli. 
Status  am  S.April  —  nach  6w^hentlicher  Behandluhg:  Besserung 
des  Allgemeinbefindens.     Schwindel  unter  Einwirkung   des  Broknkali  sicht- 
lich vermindert.     Gang  sicherer,  ohne  Stock  möglich. 

Tastkreise:  R.  L. 

Grosse  Fusszehe 12         14  Mm. 

Ballen 14         15     ^ 

Schmerzleitung  rechts  normal,  links  um  eine  halbe  Secumde  ver- 
langsamt. Reflexbewegung  links  ebenfalls  verlangsamt.  Weitere  Be- 
handlung mit  Elektricität  und  Hydrotherapie.  Bromkäli  nur  nooh  in  Noth- 
fall.  Bei  einer  spftteren  Untersuchung  im  Odober  ergibt  sich  nichts  wesent- 
lich Neues. 

Fall  9.  Architekt  8.,  47  Jahre  alt,  augewiesen  am  9.  Mai  1879 
durch  Herrn  Dr.  Berger. 

Oomplete  linksseitige  Ocülomotoriuslfthmung  seit  ca.  4  Wochen 
bestehend.  Vor  7  Jahren  Ulcus  specific.  Später  Halsaffection. 
UfltroverlftBsige  Angaben.  Keine  Heredität  Excesse  sind  jedenfalls  an- 
zunehmen. Patient  verschweigt  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese,  dass  et 
schon  längere  Jähre  an  Blasenschwäohe  leidet.  Die  genaue  Untersuchung 
des  gesammten  Nervensystems  ergibt  nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt 
ffir  Annahme  einer  Hinterstrangaffection.  Gehirnnerven  bis  auf  den  isolirt 
erkrankten  Oculomotorius  intact.  Patellarreflexe  beiderseitig  kräf- 
tig. Man  glaubt  nach  diesem  Befund  und  bei  der  oonsequenten  Negimng 
subjectiver  Symptome  mit  allem  Recht  die  Annahme  einer  Tabes  aus- 
schliessen  zu  dOrfen  und  in  Voraussetzung  der  syphilitischen  Natur  der 
Oculomotoriuslähmung  wird  eine  Quecksilberkur  eingeleitet  Nachdem 
dieselbe  4  Wochen  gedauert  hatte,  nachdem  die  Augenaffeetion  geringe 
Fortschritte  zur  Besserung  zu  machen  schien  und  so  die  Diagnose  bestätigt 
erschien,  wurde  der  Patient  plötzlich  in  Zeit  von  wenigen  Tagen  ataktisch 
und  gab  jetzt  endlich  zu,  dass  er  sdion  längere  Z^eit  an  Biasenstöran- 
gen  leide.  Lancittirende  Schmerzen  besonders  im  rechten  Knie- 
gelenk stellen  sich  ein,  der  Gang  wird  immer  beschwerlicher,  zu  der  aus- 
geprägt auftretenden  Ataxie  gesellt  sich  allgemeine  lähmungsartige 
Sohwäche  der  Unterettremitäteb.     Die  Qaecksilberkur  wird  ausgesetzt 
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and  eine  UntersiieboDg,  die  ieh  sofort,  nachdem  die  Verschliflunerong  ein- 
getreten war,  anstellte,  ergab: 

Stehen  mit  offenen  Augen  nnd  mit  leichtem  Schwanken  möglich. 
Gehen  in  Zickzacklinie.  Im  Dankein  Beides  schwieriger.  Schlendernder 
Gang  unter  Controlle  der  Angen.  Mnskelbewegungen  schwach,  aber 
s&nmtlich  möglich.  Erheben  vom  Sitse  ohne  Anhalten  nur  schwierig  au 
bewerkstelligen.  Vollständiges  Fehlen  der  Patellarreflexe.  Loca- 
lisation  von  TaateindrQcken  an  den  Fflssen  sehr  unsicher.  Die  Unter- 
snchnng  erschwert  durch  starke  Epidermisschichten  der  Fusssohlen.  Tast- 
kreise aber  jedenfalls  namhaft  erweitert.  Partielle  Anästhesien  und  Analgesien. 
Bedeutende  Verlangsamung  der  Schmerzleitung»  Im  Momente  der  ver- 
langsamien  Schmerzempfindung  synchron  mit  der  Schmerzensäusserung 
ein  starkes  Zurückziehen  des  Beines  ^  an  dem  der  Stich  erfolgt  ist.  . 

Der  weitere  Verlauf  (ich  beobachtete  den  Patienten  noch  14  Tage) 
ist  ein  zn  schlimmer  Prognose  berechtigender.  Die  Augenmuskelaffection 
bleibt  unverändert. 

In  dienen  Fällen  also :  Schmerzleüung  verlangsamt,  keine  Doppel- 
empfindung,  Reflexactian  die  mit  der  Reaktion  des  Bewusstseins  zu- 
sammen/alit. 

Die  normale  Reflexttbertragang  vollzieht  sich  bekanntlieh  nach 
dem  von  Pfldger  aafgestellten  Gesetz  in  derjenigen  Höhe  der  Spinal- 
axe,  in  der  die  sensible  und  die  entsprechende  motorische  Faser  sich 
mit  dem  RM.  yereinigt  resp.  aus  demselben  entspringt  Bei  stärkeren 
Reizen  erfolgt  die  Uebertragang  in  mehr  gehimwärts  gelegenen  Gen- 
tren und  der  Reflex  beschreitet  motorische  Bahnen  die  höher  oben  im 
BM.  entspringen,  als  die  gereizte  sensible  Faser  in  dasselbe  einmün- 
det. Die  Yerlangsamong  der  Schmerzleitung  wird  erklärt  durch  eine 
»Einengung**  der  grauen  Sabstanz,  die  deren  funotionellen  Leitungs- 
wideratand  steigern  und  somit  die  Geschwindigkeit  der  Erregungs- 
welle in  ihr  verlangsamen  soll.  Die  sensible  Erregung  legt  in  der 
grauen  Substanz  zweierlei  Wege  zurflok,  einen  kurzen  quer  verlaufen- 
den zuni  Reflexcentrum  und  einen  langen  eentralwärts  verlaufenden 
zum  Sensorium.  Der  Effect  ihrer  Verbreitung  auf  dem  ersten  Weg 
ist  die  Reflexzuckung,  das  Resultat  ihres  centripetalen  Verlaufs  ist 
die  Empfindung.  In  Fällen  starker  Reizung  wird  durch  Vermittlung 
der  cerebralen  Empfindung  eine  central  ausgelöste  Reflexbewegung 
entstehen  I  die  in  ihrem  Charakter  schon  bedeutende  Aehnlichkeit 
mit  einer  willkürlichen  Abwehr  oder  Fluchtbewegung  hat.  Bei  intacter 
Psyebe  und  intaeter  motorischer  Leitung  wird  der  erwähnte  cerebrale 
Reflex  für  die  einfache  Beobachtung  ziemlich  in  dem  gleichen  Momente 
erfolgen  wie  ein  anderer  auf  ähnlichem  Wege  zu  Stande  kommender 
motorischer  Act,  die  Schmerzensäusserung  durch  die  Stimme.  Es 
bleibt  nun  zu  untersuchen ,  ob  die  Muskelbewegung,  die  bei  Appli- 

Drataebcs  ArehlT  f.  klla.  Madlolii.    XXVI.  Bd.  7 
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catioD  sebmerzhafter  Reise  bei  bestehender  LeitangsTerlangsainang 
sjnebron  der  SebmeraenfläiuserQiig  auftritt,  ein  spinaler  oder  ein 
cerebraler  Reflex  ist  leb  glaube  das  letztere.  Nehmen  mr  die  mehr- 
fach besprochene  herabgesetzte  Leitungsffthigkeit  der  grauen  Substanz 
sowohl  in  transversaler  (refleetoriseher)  als  in  longitudinaler  (centri- 
petaler)  Richtung  in  gleichem  Maasse  an,  so  ist  es  schwer  erklärlich, 
dass  ein  auf  transversaler  kurzer  Bahn  fortschreitender  Impuls  im 
nämlichen  Augenblicke  sein  Ziel  erreichen  sollte  als  eine  auf  longi- 
tudinaler ungleich  längerer  Bahn  fortschreitende  Erregung,  dass  also 
eine  durch  die  gleiche  Ursache  veranlasste  spinale  Reflexzuckung 
und  ein  cerebral  ausgelöster  Schmeizensruf  zu  ihrem  Zustandekommen 
genau  die  gleiche  Zeit  erfordern  sollten,  wie  es  in  unseren  Fällen 
geschieht  Ausserdem  konnte  ich  wiederholt  beobachten,  dass  die 
Reflexbewegung,  die  mit  der  verlangsamten  Empfindungsäusserung 
zusammen  fiel,  entschieden  einen  anderen  Charakter  hatte,  als  ein 
einfacher  spinaler  Reflex.  Bei  Kranken,  die  Doppelempfindung  und 
Doppelreflexe  hatten,  sah  ich  z.  B.  als  spinalen  (ersten)  Reflex  zu- 
gleich mit  dem  Stich  oder  wenigstens  in  einem  ohne  Instrumente  nicht 
messbar  zeitlich  von  ihm  getrennten  Intervall  eine  einfache  leichte 
Zuckung  im  Extensor  digit  commun.  oder  Tibial.  antic  auftreten, 
als  Reaction,  die  mit  der  Reaction  des  Bewusstseins  zusammenfiel 
dagegen  ein  starkes  durch  den  Deo-psoas  verlasstes  Hinau&iehen 
des  Beines. 

In  Fällen,  in  denen  bei  verlangsamter  Leitung  der  Reflex  mit 
der  Schmerzensäusserung  sjmchron  auftritt,  wären  wir  demnach  darauf 
angewiesen,  denselben  als  Product  eines  cerebralen  Uebertragunga- 
Vorgangs  zu  betrachten.  Die  eigentlichen  Bahnen  spinaler  Reflexe 
werden  dabei  gar  nicht  beschritten,  und  es  bliebe,  da  wir  in  Fällen 
verlangsamter  Schmerzleitung  doch  einmal  eine  Erkrankung  der  grauen 
Substanz  anzunehmen  geneigt  sind,  tibrig  zu  vermuthen,  dass  die 
normalen  von  sensibler  zu  motorischer  Wurzel  quer  durch  das  RM. 
verlaufenden  Reflexbogen  in  solchen  Fällen  überhaupt  nicht  mehr 
befahrbar  sind,  dass  sie  in  den  Bereich  der  Erkrankung  hineinge- 
zogen sind. 

Die  Bewegungen  die  unsere  Kranken  im  Momente  der  Schmerz- 
perception  machten ,  waren  bei  Herrn  M.  und  S.  offenbar  geordnete 
Fluchtbewegungen  und  würden  dadurch  ffir  meine  Anschaui^ng  sprechen. 
Beide  Patienten  waren  psychisch  sehr  reizbar.  Der  dritte  hier  auf- 
gefflhrte  Kranke,  Herr  K.  zeigte  dagegen  bei  geringer  Verlangsamung 
der  Leitung  nur  eine  leichte  Beugebewegung  des  Unterschenkels. 
Von  grossem  Interesse  für  die  Untersuchung  der  Reflexbogen  des 
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LendenmarkB  wftre  es,   das  Verhalten  der  CSremaster-  und  Baaoh- 
deckenreflexe  in  Vergleich  zu  den  Plantarreflexen  genau  su  studiren. 

Fall  10.  Czadeck,  45  Jahre  alt,  Schreiber,  notersacht  am  9.  Ooto- 
ber  1879. 

Patient  ist  mir  seit  einigen  Jahren  bekannt  and  wurde  wiederholt  in 
Cursen  etc.  vorgestellt. 

Aetiologie:  Feldzag  1859,  längeres  Leben  als  österreichischer 
Soldat  in  Oberitalien,  hanfige  Strapazen.  Lnes  nicht  zugegeben.  Spater 
arbeitet  der  Mann  als  Schreiber  in  einem  feuchten  Locale. 

1874  Initialsymptome:  Schwanken,  das  Patient  zuerst  bemerkte, 
als  er  sich  beim  Waschen  Aber  den  Waschtisch  beugte.  Damals  massige 
Ataxie,  geringe  subjective  Sensibilitätsstörungen,  mflssige  lancinirende 
Schmerzen.  Kein  GflrteJgeftÜil.  LeichteSch wache  derSphinkteren. 
Fussschweisse  verschwinden  Vi  Jahr  nach  Beginn  der  Krankheit  Schon 
im  ersten  Jahre  derselben  traten  Sehstörungen  auf,  die  sich  bis  Juni  1875 
zu  fast  completer  Amaarose  der  beiden  Augen  steigerten.  Die 
Ataxie  hat  nicht  zugenommen  und  ist  auch  jetzt  noch  massig.  Durch  die 
Erkrankung  der  Sehnerven  ist  Patient  natürlich  ganzlich  erwerbsunfähig 
und  befindet  sich  in  einem  kläglichen  Zustande. 

Status  am  9.  October  1879.  Gang  unbeholfen,  aber  nicht  schleu- 
dernd, die  Beine  werden  mehr  auf  dem  Boden  mitgeschleift.  Die  Ataxie 
scheint  bei  vollständigem  Erhaltensein  der  groben  Kraft  trotz  der  Er- 
blindung nicht  sehr  bedeatend  zu  sein  und  hat  sich  gegen  frühere  Zustände 
sogar  gebessert.  Obere  Extremitäten  nicht  ergriffen.  Es  bestehen  aller- 
dings leichte  ülnarissensationen,  aber  die  objecttve  Untersuchung 
der  Sensibilität  der  Fingerkuppen  hat  normale  Resultate.  Localisation  von 
Tasteindrflcken  an  der  Fusssohle  unsicher. 

Tastkreise:  R.         L. 

Grosse  Zehe 80         12  Mm. 

Starker  Druck  auf  die  Fusssohle  mit  stumpfen  Instrumenten  wird 
nicht  empfunden.  Dennoch  tritt  dabei  eine  leichte  und  nicht  verspätete 
Reflexzuckung  im  Tibial.  antic.  ein. 

Temperatursinn,  Drucksinn  ausserdem  nicht  alterirt  Gliederbewusst- 
sein  gut. 

Längs-  oder  Querbewegung  leichter  Gegenstände  auf  Unterschenkel 
oder  Fussrfleken  wird  nicht  genau  unterschieden.  Kitzel gefühi  links  er- 
halten, rechts  erloschen  (Sohle).  Schmerzleitung  rechts  1,5"  verlangsamt. 
Reflex  im  Momente  des  Stiches  in  die  Plantarfläche  der  grossen  Zehe, 
also  vor  der  Reaction  des  Benmsstsems.  Stiche  an  der  rechten  Fusssohle 
werden  erst  nach  3,5''  empfunden,  die  Reflexe  erfolgen  etwas  verspätet^ 
aber  zeitlich  dem  Moment  des  Stiches  näher  liegend  als  dem  Moment 
der  Schmer zensäusserung.  Links  ist  die  Schmerzleitung  um  1,0"  ver- 
langsamt, die  Reflexe  verhalten  sich  verschieden,  sind  aber  meist  synchron 
ndt  dem  Momente  des  Stiches.    An  der  Sohle:    Schmerzverlangsamung 

7* 
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um  0,5'^  Reflexe  undentlich.  Gremuter-  und  BauchdedLeDreflexe  beider- 
seitig normal.  Faradocntane  Erregbarkeit  an  der  rechten  Sohle  erloschen, 
links  herabgesetzt. 

Sehnenrefieze  fehlen  vollstftndig.  VoUstlndige  doppelseitige  Amau- 
rose mit  dem  ophthalmoskopischen  Bild  der  progressiven  Sehnerven- 
atrophie  (weisse  Papille).  Papillen  beiderseits  nicht  stecknadelkopf- 
gross, starr,  bei  BeschattoDg  sich  nicht  erweiternd.  Angenmaskeln 
normal.  Der  rechte  Mundwinkel  hängt  etwas  herab,  sonst  keine  Defecte 
im  Bereich  der  Hironerven.  Leichte  Incontin.  nrlnae.  Wirbelsäale 
normal,  nicht  dmekempfindlich.  Fnssschweisse  cessiren  seit  Ausbruch 
der  Krankheit.  ' 

Der  Kranke  bietet  uns  in  erster  Linie  ein  Beispiel  von:  ver- 
langsamter  SchmerxleUung  ohne  Doppelempßndung  mtt  emfachem  dem 
Moment  des  Stiches  synchronem  Reflexe. 

Es  ist  hier  anzunehmen,  dass  die  sensible  Erregung  unbehindert 
den  normalen  Reflexbogen  im  RM.  beschreitet,  dass  vielleicht  die 
Erregbarkeit  der  spinalen  Reflexapparate  sogar  etwas  erhöht  ist  wo- 
rauf die  eigen thttmlichen  Druckreflexe  ohne  Sinnesempfindung  deuten, 
dass  dagegen  die  centripetalen  Leitungsbahnen  in.  der  grauen  Sub- 
stanz der  normalen  Schmerzleitung  Schwierigkeiten  entgegensetzen, 
während  die  Bahnen  tactiler  Empfindung  vollständig  unwegsam  ge- 
worden sind  (Schiff).  Während  die  geschilderte  Erscheinung  von 
der  grossen  Zehe  aus  hervorgerufen  ist,  bekommt  man  bei  Nadel- 
stichen in  die  Sohle  ein  anderes  Verhalten :  Eine  deutliche  Verlang- 
samung des  Refluxes  aber  ohne  zeitliche  Coincidenx  mit  dem  Moment 
des  Stiches  oder  der  Empfindung.  Der  Reflex  erfolgt  also  in  der 
Pause  zwischen  Stich  und  Schmerzensäusserung  und  zwar  wie  das 
Protocoll  besagt  zeitlich  dem  Moment  des  Stiches  näher  liegend,  als 
dem  der  Empfindung. 

Ich  habe  diese  Beobachtung  öfter  gemacht.  In  vielen  meiner 
ftlteren  Protooolle  befinden  sich  Angaben  wie  „Reflex  vor  der  Be- 
wusstseinsreaction ''.  Die  Möglichkeit  dass  dabei  hie  und  da  solche 
halbrerspätete  Reflexe  gemeint  waren,  läugne  ich  nicht.  Erklärbar 
ist  die  Sache  ja  mit^Zuhilfenahme  der  Pf  lüg  er 'scheu  Reflexgesetze: 
Bei  Unwegsamkeit  des  ersten  primären  Reflexbogens  würden  Reflex- 
bahnen  beschritten,  deren  Centren  weiter  oben,  aber  immer  noch  im 
RM.  liegen.  Wegen  der  der  grauen  Substanz  zugeschriebenen  ver- 
minderten Leitungsfäbigkeit  für  die  centripetäle  Erregung  wird  dieser 
secundäre  aber  noch  spinale  Reflex  verlangsamt  sein,  jedoch  früher 
eintreten  als  die  Reaction  des  Bewusstseins,  zu  dem  die  Erregung  ja 
vom  erregten  Reflexcentrum  aus  noch  eine  Strecke  schlecht  leitender 
grauer  Substanz  zurückzulegen  hätte. 
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Genaue  Messnog  der  Zeitdifferenzen  wftre  erwflnscht,  ist  aber 
blos  durch  exacte  graphische  Methoden  möglich. 

Fall  11.    Fabrikant  F.,  47  Jahre  alt,  antersocbt  im  October  1879. 

War  früher  nie  krank  gewesen,  nur  aJs  Kind  die  Blattern  durohge* 
macht.  Die  Matter  litt  an  Migraine,  sonst  keine  Heredität.  Excesse 
in  Venere  zagegeben.  Keine  Laes.  Keine  besonderen  körperlichen 
Strapazen,  höchstens  Geschäftsreisen.  Seit  1869  bestehen  lanci- 
nirende  Schmerzen,  die  fSr  Rhenmatismas  gehalten  werden,  in  beiden 
Beinen ;  dieselben  werden  deathch  eharakterisirt,  treten  hauptsächlich  Naohta 
auf  and  veranlassten  den  Patienten,  in  verschiedenen  Kaltwasseranstalten 
Hülfe  zn  Sachen.  Blase  und  Mastdarm  normal,  keine  Parüsthesien ,  kein 
Gürtelgefübl.  Keine  leichte  Ermüdbarkeit.  Sehnenrefiexe  fehlen 
beiderseitig.     Locaiisation   von  Tasteindrflcken   hier   and   da  ansicher. 

Tastkreise:  R.         L. 

Grosse  Zehe 26         26 

Sohle 13         24 

?"^^^'    }  Fassrand      .     .     .     .  {l?        ^'^ 
AeussererJ  (oo         30 

Schmerzleitang  verlangsamt,  bei  schwachen  Stichen  am  2,0'^  bei 
stärkeren  nm  weniger.  Dabei  eine  vom  Patienten  selbst  angegebene 
doppelte  Perception,  erst  im  Momente  des  Stiches  eine  einfache  Tast- 
empfindung y  dann^  in  messbarer  Pause  von  dieser  getrennt,  eine  Schmerz- 
empftndung.  Zu  gleicher  Zeit  mit  der  Schmerzempfindung  Zurückziehen 
des  Beines  (diese  Verhältnisse  rechts  wie  links). 

Faradocntane  E.  etwas  herabgesetzt 

Keine  Ataxie.  Blase  nnd  Mastdarm  normal,  keine  Gehirnerscliei- 
onngen.   Galvanische  Behandlang  von  günstigem  Einflnss  aaf  die  Schmerzen. 

Fall   12.    Regierungsrath  D.,  47  Jahre  alt. 

Seit  einigen  Jahren  in  meiner  Behandlang.  Actio  legi  e  danke!. 
Keines  der  gewöhnlichen  Momente  nachzaweisen.  Sehr  regelmässiges  solides 
Leben.  Keine  Heredität.  Beginn  1874  mit  plötzlicher  Ischnrie, 
mehrfache  Oelenksentzündangen  an  der  grossen  Zehe.  1877 
Auftreten  der  Ataxie  in  beängstigend  rapider  Weise.  Die  gewöhnlichen 
Symptome  —  lancinirende  Schmerzen,  Gürtelgefübl,  Formicationen,  Abnor- 
mitäten des  Gliederbewnsstseins ,  Blasenstörnngen  etc.  —  stellen  sich  all- 
mählich ein.  Im  vorigen  Jahre  constatirte  ich  Verlangsamnng  der 
Schmerzleitang  and  Fehlen  der  Sehnenreflexe.  Seit  ca.  zwei 
Jahren  ist  Stillstand  nnd  nach  monatelanger  methodischer  Behandlang  sogar 
Bessernng  verschiedener  Symptome  eingetreten. 

Die  ans  interessirenden  Pankte  aas  dem  Statas  vom  5.  September 
1879  sind  folgende: 

Bei  Berührung  der  grossen  Zehe  mit  dem  Tasterzirkel  lebhafter 
Reflex  und  das  Gefühl,  als  würden  alle  5  Zehen  zu  gleicher  Zeit  von 
dem  Instrument  berührt.  Tastkreise  erheblich  erweitert,  Kitzelgeßhl 
an  der  Fusssohle  erhalten.    Dabei  starke  Reflexbewegungen.    Schmerz- 

\)  Nicht  bestimmbar. 
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leiitmg  tan  1,0  verlangsamt]  deutliche  Doppelempfinäungy  erst  Berührungs-, 
dann  Schmerzempfindung.  Reflexbewegung  synchron  mit  der  Schmer- 
zensäusserung  ^  also  verspätet. 

In  beiden  Fällen  also:  Sckmerzleittmg  verlangsamt,  Remak'seke 
Doppelempfindung,  Reflexbewegung  synchron  der  Schmer zensaussenmg. 

Nach  dem  VorausgeBagten  ist  hier  keine  weitere  Bemerkung 
nöthig.  Ich  fasse  die  Reflexbewegung  wie  oben  als  eine  cerebral 
ausgelöste  auf.  Der  primäre  spinale  Reflexbogen  muss  erkrankt  sein, 
da  kein  Reflex  im  Moment  des  Stiches  auftritt  Auffallend  ist  dabei, 
dass  bei  dem  Kranken  D.  sogar  gesteigerte  Reflexthfttigkeit  bei  ein- 
fach tactilen  Reizen  besteht,  während  der  mit  dem  Stich  verbundene 
und  sogar  isolirt  percipirte  tactile  Reiz  nicht  im  Stande  ist,  einen 
spinalen  Reflex  auszulösen.  —  Vielleicht  entstehen  bei  einfachen 
tactilen  Reizen  die  Reflexe  durch  Kitzelempfindung? 

Fall  13.    Hauptmann  M.,  47  Jahre  alt,  zugegangen  den  9.  Jani  1879. 

Frflher  gesund.  Keine  Heredität,  keine  Lues.  Hat  gut  gelebt,  aber 
keineswegs  excedirt.  Verheirathet.  Gesundes  Kind.  1865  ein  apoplekti- 
former  Anfall  mit  Doppelsehen,  Unsicherheit  der  Sprache,  Schiefstand 
des  Gesichtes.  Die  genannten  Symptome  verschwinden  ohne  alle  Residuen 
bald  wieder.  Seit  der  Zeit  sehr  solides  ruhiges  Leben.  Feldzug  1870. 
Seit  diesem  auffallende  Mattigkeit,  vereinzelte  AnfUle  von  leichtem 
Schwindel,  Congestionsznstände,  häufige  Pollutionen,  verfrühte  Ejacu- 
lation  beim  Goitns.  Ganz  selten  leichte  Enuresis  nocturn.  1871  treten 
die  ersten  Parästbesien  in  den  Beinen  auf,  und  der  Gang  wird  im 
Dunkeln  unsicher.  Dann  lancinirende  Schmerzen,  Gürtelgeffihl, 
Fnnkensehen,  Parästbesien  an  der  Ulnarseite  der  rechten  Hand. 

Status:  Gang  etwas  breitspurig,  schlendernd,  hier  und  da  leicht 
schwankend.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  leichtes  Schwanken. 
Der  Gang  ohne  Controile  der  Augen  ganz  schlecht  und  deutlich  ataktisch. 
Gehimnerven  intact  bis  auf  einen  geringen  Schiefstand  des  Gaumensegels. 
Grobe  Kraft  gut.  Ataxie  im  Liegen  bei  der  Ausführung  vorgeschriebe- 
ner Bewegungen  nicht  bedeutend. 

Localisation  von  Tasteindrflcken  gut. 

Tastkreise :  R.         L. 

Grosse  Zehe 10         20  Mm. 

Kleine  Zehe 20         —     „ 

Sohle 20         —     „ 

Innerer    \  tj,„„„.„^  (21         21     „ 

Aeusserer/  ^°««'*"^     '     '     '     '   122         24     „ 

NB.  An  der  Plantarfläche  der  kleinen  Zehe  und  an  der  Fusssohle 
links  wird  constant  bei  Aufsetzung  einer  einzelnen  Zirkelspitze  die 
Empfindung  zweier  Spitzen  angegeben.  Die  Erscheinung  ist  constaot 
und  tritt  regelmässig  bei  allen  ControUversuclien  auf. 

Bei  der  Untersuchung  mit  Zirkel,  Nadelgriff  etc.  links  beständige 
leichte  reflectorische  Zuckungen  in  den  Streckern  und  Beugern  sämmtlicher 
Zehen. 
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Empfindung  der  Bewegnngsrichtang  leichter  Gegenstände,  mit  denen 
am  Fusae  hin  und  her  gestrichen  wird,  gut. 

Schmerzleitung  rechts  um  2,  Hnks  um  3"  verlangsamt,  Doppel- 
emp findung  im  Sinne  Remak's  wird  bei  einigen  Versuchen,  aber  nicht 
canstant  angegeben.  Die  Reflexe  bei  Stichen  in  die  grosse  Zehe  treten 
regelmässig  vor  der  Schmerzensäusserung  und  zwar  meist  synchron  mit 
dem  Moment  des  Stiches  auf  (leichte  Zuckungen  in  den  Dorsalflectoren). 
Patellarreflexe  fehlen  beiderseits.  Hantrefleze  normal,  nur  von  der  linken 
Sohle  ans  etwas  gesteigert. 

In  Fall  M.  findet  aieh:  Schmerzleiiung  verlangsamt,  Doppel- 
empßndung,  Reßex  im  Moment  des  Stiches  und  der  Tastempfindung. 
Das  gleiche  Verhalten  wird  noch  in  verschiedenen  Stadien  der  unten 
folgenden  Fälle  conatatirt  Da  die  letzteren  aber  mannigfache  Com- 
plicationen  in  Bezug  auf  die  Beflexthätigkeit  zeigen,  setze  ich  den 
Fall  M.  als  Typus  einer  neuen  Qruppe  allein  hierher. 

Es  sind  yerschiedene  Erklärungen  möglich :  Wir  kOnnen  anneh- 
men, dass  die  Erscheinung,  wie  sie  oben  beschrieben  wurde,  ledig- 
lich einen  normalen  spinalen  Reflexbogen  voraussetzt,  dass  also  die 
Erregung  sofort  in  die  graue  Substanz  eintretend  den  Reflex  auslöst 
und  dann  erst  verlangsamt  zum  Bewusstsein  kommt;  das  Fehlen 
eines  zweiten  Reflexes  wtlrde  durch  grosse  psychische  Toleranz  er- 
klärt, wie  sie  sich  bei  dem  Kranken  auch  findet.  Im  Wesentlichen 
hätten  wir  also  den  nämlichen  Vorgang,  wie  bei  Fall  10,  und  der 
Umstand,  dass  der  eine  Kranke  eine  Doppelempfindung  hat,  der 
andere  nicht,  käme  also  für  die  Genese  der  Reflexe  gar  nicht  in 
Betracht  Bei  dem  eben  citirten  Kranken  Ozadek  waren  wir  geneigt, 
eine  Steigerung  der  spinalen  Reflexthätigkeit  anzunehmen.  Auch 
diese  könnte  zur  Erklärung  der  letztbesprochenen  Erscheinung  an- 
geführt werden.  Es  gibt  Kranke,  die  bei  leiser  kitzelnder  Berührung 
schon  durch  eine  Reflexbewegung  reagiren,  die  sich  dagegen  bei 
wirklichen  Schmerzen  ruhig  verhalten;  so  ist  bei  dem  Kranken  M. 
(Fall  13)  die  Reflexerregbarkeit  gegen  tactile  Eindrücke  gesteigert, 
bei  Hauptmann  U.  (Fall  16)  lösen  einfache  Berührungen  Reflexe  aus, 
Patient  Städtler  (Fall  14)  zeigt  sehr  ausgesprochenes  Kitzelgefühl, 
Reflexbewegungen  an  den  Zehen  bei  blosser  Berührung,  auch  bei 
Flamm  (Fall  1 5)  waren  die  Hautreflexe  gesteigert  und  erfolgten  schon 
bei  leichten  Berührungen  der  Zehen  oder  der  Sohle.  Die  sämmt- 
liehen  angeführten  Kranken  zeigen  bei  verlangsamter  Schmerzlei- 
tung und  Doppelempfindnng  einen  Reflex  nur  im  Moment  der  Tast- 
empfindung. Man  könnte  sogar  für  den  centralen  Ursprung  dieses 
Reflexes  plaidiren:  Kitzel  an  der  Fusssohle  löst  bekanntlich  oft  zu 
gleicher  Zeit  eine  Reflexbewegung  am  Unterschenkel  und  im  Facialis- 
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gebiet  (Lachen)  ans.  Wenn  man  sich  fttr  diese  beiden  Bew^gangen 
ein  gemeinschaftlicheB  Beflexcentrnm  denkt,  so  kann  dasselbe  doeh 
jedenfalls  nicht  unterhalb  der  Medulla  oblongata  liegen. 

Nehmen  wir  nun  bei  Patienteui  die  Sohmerzverlangsamung  und 
einen  mit  dem  Stich  synchronen  Reflex  seigen,  an,  dass  entweder 
der  Stich  stärker  oder  die  psychische  Energie  geringer  wird,  so  kön- 
nen wir  uns  a  priori  denken,  dass  es  unter  Umst&nden  zu  Doppel- 
reflexen kommen  kann,  von  denen  unserer  Anschauung  nach  der 
eine  spinal,  der  andere  cerebral  begründet  sein  muss.  Die  That- 
Sachen  bestätigen  diese  Vermuthung.  Einige  der  nachstehenden  FftUe 
mögen  als  Illustration  dienen.  Bei  den  meisten  ist  auch  die  wesent- 
liche charakteristische  Differenz  in  In-  und  Extensit&t  der  beiden 
Beflexe  betont.  Zu  gleicher  Zeit  mögen  die  nachstehenden  Kranken- 
geschichten als  Beweis  dienen,  wie  das  Verhalten  der  Reflexthätig- 
keit  bei  den  einzelnen  Patienten  keineswegs  ein  constantes  ist,  son- 
dern wie  fast  jede  einzelne  Untersuchung  etwas  differente  Resultate 
ergeben  kann. 

Fall  14.    Fabrikant  St.,  59  Jahre  alt,  zugegangen  am  7.  Juni  1879. 

War  früher  immer  gesund;  im  Beruf  vielen  Erkältungen  ausge- 
setzt. Im  vorigen  Jahre  bei  einem  Hansbau  viel  im  Nassen  und  Kalten 
gestanden.  Um  diese  Zeit  wollte  sicli  Patient  die  Fasssehweisse  mit  kahen 
Waschungen  vertreiben.  Bald  darauf  fühlt  er  Ameisenlaufen  an  Händen 
und  Fftssen,  zu  gleicher  Zeit  tritt  ausgesprochenes  Gürtelgefflhl  auf» 
eigentliche  lancinirende  Schmerzen  sollen  erst  ganz  neuerdings  auf- 
getreten sein.  Die  genannten  Symptome  vergingen  fast  ganz  wieder,  so 
dass  Patient  sich  im  vorigen  Winter  noch  ganz  gesund  fdhlte,  sogar  Schlitt- 
schuh laufen  konnte.  Erst  vor  ca.  6  Wodien  wird  der  Gang  plötzlich 
unsicher  und  neben  den  erwähnten  jetzt  wieder  stärker  werdenden  Par- 
ästhesien  treten  ziehende  Schmerzen  in  beiden  Beinen  auf.  Dabei  manch- 
mal Nachts  unwillktlrllche  Zuckungen  in  den  Beinen.  (Aus  der  Beschrei- 
bung ist  schwer  zu  entnehmen ,  ob  diese  als  Muskelzuckungen  oder  als 
lancinirende  Schmerzen  aufzufassen  sind.)  Die  Urinentleernng  wird 
seit  einigen  Wochen  schwierig  und  erfordert  starkes  Mitpressen.  Der 
Gang  wird  täglich  schlechter.   Keine  Heredität,  keine  Excesse,  keine  Lues. 

Status  praes.  am  7.  Juni  1879:  Muskulöser  Mann.  Gang  allein 
unmöglich.  Von  Zweien  geführt,  wirft  Patient  die  Beine  durcheinander, 
bleibt  an  den  eigenen  und  denen  der  Führer  hängen,  schleudert  stark  und 
lässt  die  Beine  dann  passiv,  nicht  stampfend,  niederfallen.  Im  Dunkeln 
noch  grössere  Unsicherheit.  Versuch,  allein  zu  stehen,  hat  das  sofortige 
Zusammenstürzen  des  Patienten  zur  Folge.  Die  grobe  Kraft  der  Bdne 
dabei  gut.  Sämmtliche  Muskelbewegungen  einzeln  ausführbar.  Vorge- 
schriebene Bewegungen  mit  den  Beinen  sind  ganz  ezcessiv  und  zum  Theil 
unmöglich.     Alle  Störungen  bei  geschlossenen  Augen  noch  auffallenden 

Das  Gesicht  geröthet,  starke  Acne  rosacea.  Eigenthflmliohe  vase- 
motorisch-secretorische  Reflezaction  beim  Genuss  saurer  und  salziger  Speisen. 
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Das  Gesicht  rOthet  rieh  dann  noch  intenBirer  nnd  eine  enorme  Abaonde* 
rang  von  Sehweiss  findet  statt.  Die  Acne  soll  nach  solchen  Attaquen 
immer  starker  werden.  Das  blose  Ansehen  von  Kflse,  Häring,  Garken 
gentigt,  nm  die  eigenthflmliche  Erscheinung  hervorsurnifen ,  ja  manchmal 
tritt  dieselbe  sogar  beim  blosen  Gedanken  an  die  erwähnten  Speisen  auf. 

Patellarreflexe  beiderseitig  nur  schwach^  links  jedoch  starker  als 
rechts.  Eine  Bestimmung  der  Tastkreise  in  der  ersten  Untersuchung  kaum 
möglich,  jedenfalls  bestehen  regionäre  taktile  Anästhesien.  Kitzelgefttbl  er- 
halten. Dabei  sehr  lebhafte  Reflexe.  Glatte  Gegenstände,  die  an  die 
Ftisssohle  gehalten  werden,  werden  wie  Messerschneiden  empfimden. 
Dabei  gibt  Patient  constant  bei  Berührung  des  rechten  Fusses  auy  er 
verspüre  auch  an  der  correspondirenden  Stelle  des  linken  Fusses  Etwas. 
Die  Schmerzleitung  rechts  um  1,5''  verlangsamt.  Aus  den  Angaben  des 
Patienten,  die  etwas  verworren  sind,  scheint  hervorzugehen,  dass  derselbe 
eine  Doppelempfindung  hat.  Reflexe  bei  Nadelstichen  vor  dem  Moment 
der  Schmerzempfindung,     Cremaster-  und  Banchdeckenreflex  normal. 

Untersuchung  am  2.  Juni:  Gehirnnerven  und  Psyche  intact.  Gang 
unverändert.  Seit  einigen  Tagen  locontin.  alvi  und  profuse  Diarrhöen. 
Besserang  durch  Tannin,  Opium  und  locale  Galvanisation.  Uriniren  be- 
schwerlich. Ulnarissensatiouen  stärker  ausgesprochen.  An  den  Finger- 
spitzen wird  Herabsetzung  der  tactilen  Sensibilität  constatirt.  Bei  der 
Untersuchung  fortwährend  eigenthümlich  spielende  Bewegungen  der 
Finger.  Die  Schmerzieitong  von  den  Fingern  aus  gut.  Grobe  Bewegun- 
gen mit  den  Händen  nicht  merkbar  ataktisch,  feinere  Verrichtungen,  wie 
Zuknöpfen  etc.,  sind  schwierig.  Die  Schrift  ist  zitternd  und  eckig  ge- 
worden. An  den  Fusssohlen  und  Zehen  bestehen  ausgebreitete  Anästhesien. 
Dazwischen  wieder  Tastkreise  von  ganz  normalem  Durchmesser.  Locali- 
sation  ganz  ungenau.  Die  Mitempfindungen  am  anderen  Beine  werden 
immer  noch  angegeben.  Vom  rechten  Fuss  aus  Schmerzverlongsamung 
unbedeutend.  Der  Reflex  sichtlich  verspätet  und  mit  der  Schmerzens^ 
äusserung  zusammenfallend.  Vom  linken  Fuss  aus  die  Schmerzleitung 
fast  prompt,  kein  Reflex.  Linker  Patellarreflex  stärker  als  der  kaum 
angedeutete  rechte.  Kein  Fusskionus.  Temperatur-  und  Drucksinn  wie 
faradoctttane  Erregbarkeit  herabgesetzt.  Die  grobe  Kraft  hat  etwas  nach- 
gelassen.    Leichtes  Oedem  der  Ftlsse.  , 

Untersuchung  am  22.  Juli  1879.  Allgemeinbefinden  entschieden 
schlechter.  Patient  kann  kaum  mehr  mit  Unterstützung  gehen.  Die  Kniee 
knicken  bei  Gehversuchen  stark  ein,  die  Beine  werden  jetzt  mehr  nach- 
geschleppt als  geschleudert,  verwickeln  sich  fortwährend  ineinander.  Auf- 
fallend wenig  Schmerzen,  das  Gttrtelgefflhl  dagegen  wieder  stärker.  In- 
continentia alvi  vollständig  verschwunden.  Sensibilität  der  Fusssohle  im 
Ganzen  die  alte.  Die  anfangs  constatirte  Hyperalgesie  bei  Bertihrung  mit 
glatten  Gegenständen  zeigt  sich  nicht  mehr.  Faradocntane  Sensibilität  noch 
mehr  gesunken.  Beginnender  Decubitus  am  Kreuzbein.  Blase  relativ  gut. 
Bei  leichten  Stichen  in  die  grosse  Zehe  oder  die  Sohle  0,5"  bis  zur 
Schmerzensäusserung.  Reflex  mit  dieser  gleichzeitig.  (Emporziehen  des 
ganzen  Beines.)  Bei  stärkeren  Stichen  geringere  Verlangsamung;  der 
Reflex  tritt  dann  vor  der  Schmerzensäusserung  ein. 
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Da  der  Patient  durch  stinen  Misserfolg  entmnthigt  und  aolustig  ge- 
worden war,  sind  weitere  genaue  Bestimmangen  nicht  möglich. 

(Stirbt  in  seiner  Heimath  kurze  Zeit  darauf  an  Pneumonie.  Section 
wurde  nicht  gemacht) 

Fall  15.  Flamm,  Locomotivfübrer,  45  Jahre  alt,  zugegangen  am 
7.  Juni  1879.  ' 

Früher  gesund.  Keine  Heredität,  keine  Excesse,  keine  Lues.  Ver- 
heirathet.  Vater  von  gesunden  Kindern.  Aufreibender  Dienst  als 
Locomotivftthrer  seit  15  Jahren.  Patient  hat  auf  der  Locomotive  oft 
stundenlang  den  Urin  zurückhalten  müssen  und  schreibt  diesem  Umstand 
seine  Erkrankung  zu. 

Litt  an  Hämorrhoiden.  Hat  sich  1875  bei  Bedienung  einer  neuen, 
ihm  unbekannten  Maschine  aussergewdhnlich  angestrengt  und  erkältet.  Bald 
darauf  ziehende  durchschiessende  Schmerzen  in  beiden  Beinen.  Im  März 
1876  zum  ersten  Mal  unsicherer  Gang,  besonders  im  Dunkeln.  Zu  gleicher 
Zeit  auftretende  Incontinent.  urin.  Die  Ataxie  nimmt  rasch  zu, 
Gürtelgefühl  tritt  auf,  dabei  beständiges  Harnträufeln.  Verlässt  1878  den 
Dienst.  Franzensbad,  Moorbäder,  Elektricität.  In  letzter  Zeit  starke  For- 
micationen  und  zunehmende  Blasenschwäche. 

Status  praes.:  Gang  vorsichtig  und  schwankend,  auf  den  Stock 
gestützt,  beständige  Controlle  der  Augen,  bedächtiges  Aufsetzen  der  Beine. 
Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  starkes  Schwanken.  Gehen  in  diesem 
Znstand  unmöglich. 

Localisation  von  Tasteindrücken  ganz  ungenau«  Bei  starken  Be- 
rührungen mit  stumpfen  Gegenständen  wird  constant  die  Empfindung 
in  den  anderen  nicht  berührten  Fuss  verlegt.  Zahlreiche  Control versuche 
ergeben  die  Richtigkeit  dieser  auffallenden  Erscheinung.  Bei  Stichen  in 
die  grosse  Zehe  Schmerzverlangsamung  um  4";  die  Reflexbewegung  tritt 
dabei  im  Moment  des  Stiches  ein^  in  einzelnen  Fällen  etwas  verspätet, 
aber  immer  lange  vor  der  Schmerzäusserung.  Kitzelgefühl  erhalten. 
Cremaster-  und  Bauchdeckenreflexe  normal.  Patellarreflexe  fehlen  bei- 
derseitag.  Reflectorische  Pupillenstarre.  Sonstige  Gehirnnerven  gut.  Cystitis. 

Untersuchung  am  25.  Juni  1879.  Die  Blasenerscheinnngen  ent- 
schieden gebessert.  Sonst  wenig  verändert;  nur  das  Gürtelgefühl  ist  viel 
geringer  geworden.  Rechts  leichte  Hyperalgesie  der  Fusssohle.  Locali- 
sation von  Tasteindrücken  noch  ganz  schlecht,  auch  das  Verlegen  von 
Tasteindrücken  in  das  andere  Bein  ist  noch  häufig  zu  constatiren. 

Bei  leiser  Berührung  des  Ballens  des  rechten  Fusses  mit  den  stumpfen 
Spitzen  des  Tasterzirkels  sofort  Reflexbewegungen.  Lässt  man  den  Zirkel 
nur  etwa  eine  halbe  Secunde  stehen  und  entfernt  ihn  dann,  so  tritt  nach 
ca.  2,5"  eine  zweite  starke  Reflexbewegung  mit  lauter  Schmer zensäusse- 
rung  ein.  Die  nämliche  Erscheinung  findet  sich  auch  am  linken  Fuss. 
Bei  wiederholten  Versuchen  wird  immer  das  Nämliche  constatirt.  Die  erste 
leichte  Berührung  wird  nicht  empfunden,  löst  aber  eine  Reflexbewegung 
aus,  die  Zeit  bis  zum  Auftreten  des  zweiten  mit  der  Schmerzensäusserung 
synchronen  Reflexes  variirt  und  beträgt  gewöhnlich  2,5 — 3,5''.  Der  Effect 
ist  der  gleiche,  man  mag  den  Zirkel  gleich  nach  der  Berührung  entfemen. 
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oder  ihn  wfthrend  der  bis  Eom  2.  Reflex  Tergehenden  Zeit  rahig  stehen 
lassen. 

Bei  Nadelstichen  durchschniUiich  Schmerzleitung  tm  2,ö--3,(y' 
verlangsamt.  Dabei  häufig  doppelte  Empfindung,  die  erste  taktil,  die 
zweite  schmerzhaft  brennend,  Reflexe  in  der  Regel  mit  der  Schmerzens- 
äusserung  zusammenfallend,  aber  auch  häufig  leichte  Reflexe  im  Moment 
des  Stiches.  Die  zweiten  mit  der  Bewnsstseinsreaction  synchronen  Reflexe 
haben  einen  gana  anderen  Charakter,  als  die  mit  dem  Stich  ansammen- 
fallenden :  Sie  erschflttem  das  ganze  Bein  nnd  haben  den  deatiichen  Ans- 
dmck  einer  Flnchtbewegung. 

Bei  fortgesetzter  Untersnchnng  werden  bei  dem  sonst  intelligenten  nnd 
willigen  Mann  die  Angaben  confos  nnd  sind  nicht  mehr  zu  verwerthen. 

Die  Erscheinung  der  verspäteten  Hyperalgesie  bei  einfach  taktilen 
Reizen  mit  Terspltetem  Reflex  wnrde  später  noch  bei  verschiedenen  Unter- 
snchnngen  des  Patienten  beobachtet. 

Fall  16.   Hauptmann  U.,  34  Jahre  alt,  zugegangen  am  23.  Hai  1879. 

Keine  Heredität.  1854  Tjrphus.  1857  Scharlach.  1866  .nervöses 
fleber**  im  Feldzug  in  der  Rhön.  1870  Feldzug  (1.  Bayer.  A.  C). 
Schon  in  der  ersten  Zeit  desselben  grosse  nervöse  Erregbarkeit,  Schlaflosig- 
keit Bekommt  bei  Beaumont  durch  eine  platzende  Granate  einen  Erd- 
klumpen auf  den  RQcken  geworfen.  Bei  Sedan  Prellschuss  auf  die  linke 
Hflfte.  Von  da  an  datirt  Patient  sein  Leiden,  namentlich  machte  sich  als 
Initialsymptom  eine  Schwäche  im  linken  Fuss  und  nach  Anstrengungen 
Druck  im  Kreuz  und  Schwere  in  den  Knieen  bemerkbar.  1873  acuter 
Dannkatarrh,  gleichzeitig  Blasenkatarrh,  der  3  Jahre  lang  jeder  Behand- 
lung wid^steht  Während  der  ganzen  Zeit  thut  Herr  U.  trotz  grossen 
Schwächegeffihls  Dienst,  bald  aber  stellt  sich  die  Unflüiigkeit  heraus,  Lauf- 
schritt zu  machen.  Bei  Versuchen  dazu  Athemnoth  und  Bleischwere  in 
den  Knieen.  1875  Besserung,  oft  recidivirender  acuter  Darmkatarrh  mit 
kolikartigen  Schmerzen  und  ganz  plötzlich  auftretenden  schleimigen  diarrhoi- 
schen Stflhlen.  Häufige  Präcordialangst  zu  förmlichem  Schmerz  ausartend. 
Grosse  psychische  Erregbarkeit.  1877  drflckender  Schmerz  zwischen  Schul- 
tern und  Becken.  1876  schon  wechselnde  Schmerzen  an  der  Beugeseite 
der  Oberschenkel,  meist  Nachts.  Beginnende  UnsicherheitdesQanges, 
auffallende  Sicherheit  dagegen  beim  Reiten.  Schwindelanfälle.  Patient  fällt 
einigemal.  Schmerz  im  Kreuz  bei  Erschütterungeu.  Sexuelle  Schwäche. 
Gflrtelgefühl  post  coitum.  In  der  letzten  Zeit  auffallendere  Unsicher- 
heit im  Qehen,  so  ist  besonders  das  Gehen  Aber  Stege  ohne  Geländer  nicht 
möglich.  Zunehmende  lancinirende  Schmerzen.  Ist  noch  bis  in  die 
letzte  Zeit  täglich  geritten  und  hat  bis  vor  Kurzem  Dienst  getban. 

Status:  Massig  kräftig  entwickelt.  Leichte  Skoliose  der  Wirbel- 
aänle  nach  links,  die  rechte  Schulter  steht  tiefer  als  die  linke.  Sowohl  der 
Patient  als  dessen  Angehörigen  haben  die  Schiefstellung  des  Rumpfes  frtlher 
nicht  bemerkt  und  Patient  bringt  dieselbe  mit  dem  erlittenen  Prellschuss 
in  Zusammenhang.  An  der  Wirbelsäule  eine  druckempfindliche  Stelle 
zwischen  VIU. — X.  Brustwirbel. 

Gang  breitspurig  mit  stark  nach  auswärts  gesetzten  Füssen  und  durch- 
gedrflckten  Knieen.  Auftallend  starkes  Aufsetzen  der  Fttsse  auf  den  Boden. 
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Die  Bewegungen  rasch  and  militärisch.  Beim  Gehen  wird  aber  eine  deot- 
liehe  Zickzacklinie  beschrieben.  Mit  geschlossenen  Angen  schwankt 
Patient  im  Stehen  nnd  dieses  Schwanken  wird  noch  stärker  beim  Gehen. 
Beim  Kehrtmachen  deatUehe  nnzweckmässige  und  angeordnete  BewegoDgen 
der  Beine.  Innere  Organe,  Gehimnerven  etc.  gesund.  Obere  Extremitäten 
intact.  Grobe  Kraft  in  den  Beinen  normal.  Sehnenreflexe  fehlen 
beiderseits. 

Localisation  von  Tasteindrüeken  sehr  genau.  Feine  Berflhrungen  wer- 
den empfunden.  Spitze  und  Knopf  der  Nadel  unterschieden.  Tastkreiae 
etwas  erweitert.  Verlangsamung  der  Schmerzleitung  von  der  grossen 
Zehe  aus  um  2,5",  die  Reflexbewegung  tritt  dabei  vor  der  Schmerzens- 
äusserung  ein.  Die  Sensibilität  im  Cruralisgebiet  gut.  Cremaster-  and 
Bauchdeckenreflex  normal.  Reflectorische  Pupillenstarre.  Keine  Blasen- 
störung. Von  Zeit  zu  Zeit  die  eigenihiimlichen  rasch  auftretenden  schlei- 
migen Darmausleerungenf  die  mit  kolikartigen  Schmerzen  verbanden  sind. 
(Analogie  der  Crises  gastriques?) 

20.  Juni  1879.  Gang  sicherer.  Ataxie  scheinbar  geringer.  Locali- 
sation von  Tasteindrücken  dagegen  weniger  gut. 

Tastkreise :  R.         L. 

Grosse  Zehe 30         40  Mm. 

Ballen 50         25     „ 

i"°rJ  Bwi^  •  •  •  •  ii^  z  : 

Am  inneren  und  äusseren  Rande  des  linken  Fasses  wird  constont 
die  Berührung  einer  einzelnen  Zirkelspitze  als  doppelt  empfunden,  (Ver- 
suchsfehler durch  zahlreiche  Controlversuche  auszuschliessen.) 

Schmerzleitung  R.  um  2,5",  L.  um  2,0"  verlangsamt.^  Beider- 
seitig deutliche  vom  Patienten  spontan  angegebene  Doppelempfindung, 
erst  taktil,  dann  schmerzhaft.  Die  erste  Empfindung  ist  „  schwächer,  dampft 
die  zweite  „wie  ein  Nadelstich*^.  Beide  Empfindungen  sind  durch  eine 
deutlich  unterscheidbare  Pause  von  einander  getrennt.  Die  Reflexe  er- 
folgen beiderseits  im  Moment  des  Stiches.  Auch  an  den  Waden  besteht 
Doppelempfindung  mit  1,0"  Intervall,  ebenso  im  Cruralisgebiet.  Die  Er- 
scheinung fehlt  aber  an  den  Oberextremitäten. 

Cremaster-  und  Bauchdeckenreflexe  normal.  Kitzelgeftthl  an  den  Sohlen 
erhalten.     Gliederbewusstsein  gut.     Blase  intact. 

25.  Juli  1879.  Vor  einiger  Zeit  trat  leichte  Blasenschwäche  in 
Form  von  Incontinenz  ein ;  dieselbe  ist  nach  einer  eingeleiteten  elektrischen 
Localbehandlung  wieder  verschwunden.  Im  Allgemeinen,  besonders  was 
die  Ataxie  anbetrifit,  merkliche  Besserung. 

Localisation  von  Tasteindrüeken  wieder  besser.  Auffallend  gesteigerte 
Reflexthätigkeit  schon  bei  Berahrung  mit  stampfen  Gegenständen. 

Tastkreise :  R.  L. 

Grosse  Zehe 30         30  Mm. 

Sohle 8         35     „ 

Fussrand     ....  11?         5?     " 


Innerer     I  tj,„„„,„„^  /40         50 

Aeusserer/  ^"'^"^^"^     *     '     *     *  is?         70     „ 
Ferse 40         40 


n 


Tabes  dimiuaiB.  109 

Faimdocatane  Erregbarkeit  herabgesetzt,  links  stibrker  als  rechts.  Rasch 
sich  folgende  Tasteindrflcke  werden  nicht  genan  gezählt.  Sehmerzlei- 
tnng  von  der  grossen  Zehe  ans  um  2,0''  verlangsamt  Doppelempfindung: 
Bertthrong  nnd  Schmerz.  Reflex  schon  bei  der  Berührung^  im  Moment 
der  Schmerzan^findung  ein  zweiter  ungleich  stärkerer  Reflex,  Von 
beiden  grossen  Zehen  aus  nun  consiant  Doppelreflexe,  Von  der  Sohle 
ans  meistens  ebenso,  die  Intensität  nnd  Extensität  der  Zuckungen  aber  ge- 
ringer. 

Fall  17.    Apotheker  B.,  38  Jahre  alt,  zagegangen  am  8.  Oetbr.  1879. 

War  von  jeher  schwächlich.  Keine  nenropathische  Heredität.  Einmal 
Gonorriioey  keine  Lues«  Viel  Sorgen,  anstrengende  Arbeit  als  Provisor. 
Stehen  auf  kalten  Steinplatten.  Verheirathet  seit  3  Jahren.  Kinderlos. 
Vor  IV2  Jahren  eine  Magenaffection,  die  Patient  Ar  ein  Oeschwflr  hält. 
Seit  der  Zeit  ist  er  übertrieben  vorsichtig  in  seiner  Diät  und  hat  zeiten- 
weise sich  ganz  nnzureichend  ernährt  Vor  einem  Jahre  tritt  plötzlich 
Blasenschwäche  auf,  so  dass  der  Katheter  zu  HUlfe  genommen  werden 
mosste.  Von  Zeit  zu  Zeit  lancinirende  Schmerzen.  Vor  5  Monaten 
eine  doppelseitige  gflrtelförmige  Intercostalneuralgie,  die  sich  indessen 
bedeutend  gebessert  hat. 

Patient  wird  immer  schwächer  auf  den  Beinen  nnd  erkrankt  vor  ca. 
3  Wochen  acut  fieberhaft  an  einer  „Darmentzündung*'.  3  Tage  nach  Be- 
ginn derselben  Ausbruch  der  Ataxie,  hochgradiger  Schwächezustand  und 
der  Beschreibung  nach  Muskelparese,  die  indessen  bald  wieder  ver- 
schwindet. Patient  hat  während  der  letzten  Krankheit  fast  gar  nichts  ge- 
gessen und  kommt  in  ganz  elendem  Zustand  in  die  Anstalt  Eine  genaue 
Untersuchung  ist  wegen  des  Kräftezustandes  des  Patienten  nicht  möglich. 
Bei  einer  raschen  Exploration  constatire  ich:  ausgesprochene  Ataxie  der 
Beine  mit  grosser  Muskelschwäche,  aber  ohne  Lähmung,  Unsicherheit  der 
Bewegungen  im  Dunkeln.  Tastkreise  an  den  Füssen  sehr  bedeutend  er- 
weitert (über  80  Mm.),  von  der  grossen  Zehe  rechts  aus  Schmerzleitung 
um  2^'  verlangsamt,  ausgesprochene  Remak'sche  Doppelempfindung,  dop- 
pelte Reflexe,  der  erste  schwächere  synchron  mit  dem  Moment  des  Stiches, 
der  zweite  stärkere  mit  dem  der  Schmerzempfindung.  Sehnenreflexe 
fehlen  doppelseitig. 

In  den  nächsten  Tagen  steigt  unter  Einfluss  einer  kräftigen  Kost  die 
Ernährung  nnd  das  Allgemeinbefinden  etwas,  nur  treten  3  mal  profuse 
schwer  stillbare  Blutungen  aus  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  auf,  ohne 
dass  eine  Läsion  derselben  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Solche  Blutungen 
soll  Patient  in  der  letzten  Zeit  öfter  gehabt  haben.  Am  11.  Octbr.  wurde 
Patient  vom  Ordinationszimmer,  wo  er  galvanisirt  wurde,  im  Tragstuhl  in 
sein  Zimmer  getragen.  Unterwegs  wird  er  ohnmächtig,  nachdem  er  kurz 
vorher  sich  noch  lebhaft  unterhalten  hatte.  Der  Puls  verschwindet  bald, 
kalter  Schweiss  und  stertoröses  Athmen  tritt  auf.  Bei  den  tiefen  Athem- 
Zügen  ein  dentliches  stärker  werdendes  gurrendes  Geräusch  im  Abdomen. 
Die  beobachteten  Blutungen  und  die  Angabe,  dass  Patient  früher  an  einem 
Magengeschwür  gelitten  habe,  berechtigten  zur  Annahme  einer  inneren  Blu- 
tung. So  wurde,  nachdem  die  verschiedenen  Analeptica  sich  erfolglos  be- 
wiesen hatten,  zur  Transfusion  geschritten.     Während  der  Vorbereitungen 
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znr  Operatioii  stirbt  der  Patieiit.    Die  Vermathnng  einer  inneren  Blatasg 
bestätigt  sich  nicht. 

Section  am  12.  Oct,  24  Stunden  p.  m.:  Sehr  abgemagerte  Leiche. 
Wenig  Todtenflecke.  MSssige  Starre.  Schädeldach  dick  mit  Sporen 
von  Rhachitis.  Hirnhäate  nicht  verwachsen,  geringe  Pachionische  Gia- 
nolationen.  Sinns  longit.  leer.  Gehirnsabstanz  blass,  blatanD, 
leicht  serös  durchtränkt,  am  Gewebe  nichts  Auffallendes.  In  den  Ventri- 
keln wenig  Flflssigkeit.  Die  Medulia  oblongata  und  der  Föns  sHf- 
fallend  blutleer,  auf  Querschnitten  keinerlei  Structurveränderung  zu  bemer- 
ken. Schädelbasis  normal.  Aus  den  grossen  Blutleitem  der  Basis 
fliesst  beim  Umwenden  der  Leiche  behnft  Rflckenmarks- Section  reichlich 
dunkles  venöses  Blut  Rfickenmarkshäute  straff  gespannt  durch  die 
stark  vermehrte  Spinalflflssigkeit.  Die  Dura  etwas  verdickt  und  mit  der 
Pia  auf  der  ganzen  Hinterfläche  des  Rflckenmarks  durch  ein  snlziges  zfthes 
maschiges  Gewebe  von  gelbrother  Farbe  verwachsen,  die  hinteren  Nerven- 
wurzeln  sind  ebenfalls  von  dem  geschilderten  Gewebe  umgeben  und  es  ge- 
lingt schwer,  die  Hinterfläche  des  Markes  von  der  aufgelagerten  bindege- 
webigen Ifasse  zu  befreien.  Die  Pia  ist  stark  vasculariairt,  an  der  Huiter- 
fläche  des  Markes  an  zahlreichen  Stellen  getrflbt,  an  der  VorderflAche 
dagegen  glatt  und  weniger  geftssreich.  Das  Mark  selbst  fOhlt  sich  derb 
an,  auf  frisbh  angelegten  Querschnitten  ist  die  Differenz  zwischen  grauer  und 
weisser  Substanz  schwach  ausgesprochen,  die  letztere  quillt  jedoch  etwas 
auf  der  Schnittfläche  vor.  Die  inneren  Partien  der  Hinterstränge  sind 
in  der  ganzen  Längsausdehnnng  des  Rflckenmarks  auf  dem  Querschnitt 
etwas  eingesunken,  rothgrau  gefärbt  und  makroskopisch  deutlich  abzugren- 
zen. Bine  Betheiligung  der  äusseren  Keilstränge  an  der  Degeneration  ist 
nirgends  makroskopisch  zu  constatiren.  —  Die  Hinter  würz  ein  sind 
deutlich  schmäler  als  die  Vorderwurzeln,  ihre  Nervenscheiden  verdickt,  und 
mikroskopisch  finden  sich  an  ihnen  zahlreiche  degenerirte  Nervenfasern  mit 
fettigem  Zerfall.  Die  Untersuchung  am  gehärteten  Schnitte  konnte  noch 
nicht  vorgenommen  werden.  Die  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  sämmt- 
lieh  normal,  nirgends  eine  Spur  einer  Blutung.  Das  Herz  klein,  contrahirt 
und  leer,  nicht  degenerirt. 

Fall  18.    Optiker  G.,  36  Jahre  alt.    In  Behandlung  seit  Januar  1879. 

Als  Rind  scrophulös  gewesen.  Im  12.  Jahr  Typhus.  Vor  8  Jahren 
bei  einer  Bergpartie  eine  starke  Verkältung.  Von  dieser  Zeit  an  wird 
das  Leiden  datirt.  Initialsymptome:  Schwäche  in  den  Beinen,  von  Zeit 
zu  Zeit  lancinirende  Schmerzen.  Keine  Heredität,  keine  Lues.  — 
Hat  jung  geheirathet  und  vielleicht  in  puncto  des  Guten  zu  viel  gethan. 
Seit  8  Monaten  leichte  Incontinenz,  zunehmende  Ataxie,  besonders 
wenn  die  ControUe  der  Augen  ausgeschlossen  ist,  Gflrteigeftthl,  Fomü- 
cationen,  Brach-Romberg'sches  Symptom.  Während  einer  8monatlichen 
Behandlung  hat  sich  die  Ataxie  bedeutend  verbessert,  so  dass  der  Patient 
jetzt  wieder  bd  geschlossenen  Augen  stehen  kann,  fester  auf  den  Beinen  ist, 
und  dass  das  Allgemeinbefinden  sich  gehoben  hat.  Aus  den  mir  vorliegenden 
UntersnchungsprotokoUen  theile  ich  nur  mit,  was  uns  zunächst  intereasirt: 

9.  Januar  1879.  Schmerzleitung  um  2^5"  verlangsamt.  Doppel^ 
Wahrnehmung  an  Fuss  und  Wade\  erst  Berflhrung,  dann  Schmerz.    Zahl- 


Tabes  donoaliB.  111 

reiche  Controlversache,  zu  denen  der  Patient,  den  die  Sache  interessirt, 
sehr  gern  bereit  ist.  Die  Schmerzleitung  wird  desto  rascher,  je  höher 
man  mit  dem  schmerzerregenden  Reiz  am  Bein  hinau/rückt. 

28.  Januar  1879.  Schmerzleitang  nm  2,0'^  verlangsamt;  erst 
Tast-,  dann  Scbmerzeindmck.  Patient  gibt  bestimmt  an,  dass  beides 
verlangsamt  ist,  das  Signal  des  Tasteindmckes  wird  nicht  im  Moment 
des  Stiches  angegeben.  Zwischen  beiden  Eindrfloken  eine  scharf  abgegrenzte 
Paose« 

3.  Mai  1879.  Schmerzleitang  beiderseits  nm  1,5"  verlang- 
samt.    Doppelempfindang  wie  früher. 

4.  October  1879.  Ritzelgeftthl  erhalten.  Anffaliend  leichte  Reflex- 
erregbarkeit bei  einfach  tactilen  Reizen.  Schmerzleitang  von  der  grossen 
Zehe  aas  um  3,0"  verlangsamt,  keine  Reflexe.  An  der  rechten  grossen 
Zehe  besteht  flbrigens  leichte  Analgesie  nnd  starke  Herabsetznng  der 
faradocatanen  Erregbarkeit.  Bei  stärkeren  Nadelstichen  in  die  Zehen  tritt 
mit  der  Schmerzäasserang  nach  2,5"  ein  verspäteter  Reflex 
auf.  Bei  Stichen  in  die  linke  Sohle  im  Moment  des  Reizes  eine  leichte 
Reflexbewegung  im  Flexor  hallucis,  dann  um  2,5"  verlangsamt  und  syn- 
chronisch  mit  der  Schmerzensäusserung  ein  starkes  reflectorisches  Hinauf- 
ziehen des  ganzen  Beines. 

Wir  beobachteten  also,  wie  sich  aus  Vorstehendem  herausstellt, 
die  verschiedensten  Combinationen  von  Yerlangsamungs-  und  Reflex- 
erscfaeinungen.  Inwieweit  das  Auftreten  der  Remak'schen  Doppel- 
empfindang das  Verhalten  der  Reflexe  beeinflusst,  ist  noch  nicht 
festzustellen.  Ich  glaube  fast,  dass  wir  uns  alle  geschilderten  Even- 
tualitäten theoretisch  construiren  können,  auch  ohne  auf  die  Doppel- 
empfindung Rflcksicht  zu  nehmen.  Der  einzige  Fall,  bei  dem  sie 
zur  Erklärung  verwendet  wurde,  war  die  Hypothese,  in  der  ich  auf 
Reflexe  recurrirte,  die  cerebral  in  Folge  von  Kitzel-  oder  leichten 
Tastempfindungen  ausgelöst  werden  sollten,  und  die  dann  dem  Mo- 
ment des  Stiches  synchron  angenommen  wurden. 

In  keiner  der  Krankengeschichten  ist  indessen  mit  Bestimmtheit 
angegeben  worden,  dass  ein  doppelter  Reflex  ohne  Doppelempfindung 
erfolgt  sei.  Ich  halte  das  fflr  einen  Zufall:  die  Eventualität  wäre 
ja  sehr  gut  denkbar,  dass  beim  Bestehen  eines  normalen  Reflexbogens 
and  bei  genflgender  Reaction  der  cerebralen  Reflexthätigkeit  im  Mo- 
ment des  Stiches,  auch  ohne  dass  eine  tactile  Empfindung  mit  diesem 
verknfipft  ist,  eine  spinale,  im  Moment  der  Schmerzperception  eine 
cerebrale  Muskelzuckung  ausgelöst  würde. 

Einige  Guriositäten  wären  noch  zu  erwähnen,  die  mit  der  be- 
sprochenen Frage  mehr  oder  weniger  in  Zusammenhang  stehen: 

Der  Kranke  Czadeck  hat  keine  Empfindung  von  einem  auf  die 
Fasssohle  mit  einem  stumpfen  Instrument  ausgeübten  Druck,  dennoch 
tritt  eine  nicht  verspätete  Reflexbewegung  ein.     Der  Vorgang  ist 


112  lY.  FiSGBSB 

durch  Lähmang  sensibler  Fasern  und  Integrität  des  Reflexbogens 
leicht  zu  erklären,  er  findet  sein  Analogon  in  der  oft  beobachteten 
ähnlichen  Erscheinung  bei  transversaler  Myelitis,  bei  Gompression 
und  bei  Durchtrennungen  des  Marks. 

Solche  Reflexbewegungen  auf  sensible  Reize,  die  gar  nicht  zu 
Bewusstsein  kommen ,  finden  sich  meiner  Beobachtung  nach  in  ge- 
ringerer Intensität  und  etwas  veränderter  Form  bei  Tabesknmken 
ziemlich  häufig.  In  den  Krankengeschichten  ist  einige  Male  erwähnt 
und  noch  öfter  ist  das  wohl  unnotirt  geblieben ,  dass  bei  blossen 
leichten  Berührungen  der  Finger  oder  der  Zehen,  oft  ohne  dass  die 
Kranken  die  Berührung  schon  p^tsipiren,  eigenthllmlich  spielende 
Bewegungen  in  den  Phalangen  eintreten.  Ich  musste  in  solchen 
Fällen  die  Kranken  einigemal  anweisen,  ihre  Zehen  bei  der  Unter- 
suchung ruhig  zu  halten,  und  es  stellte  sich  dann  heraus,  dass  sie 
von  diesen  Reflexbewegungen  gar  nichts  wussten. 

Ein  eigenthttmliches  Beispiel  verspäteten  Reflexes  mit  entschie- 
dener Schmerzreaction  auf  tactile  Reize  gibt  uns  der  Kranke  Flamm: 
Bertthrung  am  Ballen  des  Fusses  —  keine  Empfindung  —  leichter 
Reflex;  nach  2,5"  Schmerzensäusserung  und  synchron  mit  dieser  star- 
ker Reflex.  Wir  müssen  hier  annehmen ,  dass  die  spinale  Leitung 
für  tactile  Eindrücke  unterbrochen,  der  nonnale  Reflexbogen  intsct, 
die  spinale  Reflexthätigkeit  etwas  gesteigert  ist  So  löst  die  tactile 
Erregung,  ohne  dass  sie  zum  Bewusstsein  kommt,  sofort  den  Reflex 
aus,  wird  dann  mit  der  angenommenen  Qualität  des  Schmerzes  (Hyper- 
algesie)  durch  die  vicariirende  graue  Substanz  verlangsamt  zum  Cen- 
trum befördert  und  veranlasst  von  dort  aus  Schmerzensäusserung  und 
Fluchtbewegung. 

Eine  ähnliche  Erscheinung  sah  ich  neuerdings  bei  einem  Manne, 
der  mit  sehr  complidrten  spinalen  und  cerebralen  Symptomen  zur 
Untersuchung  kam.  Ich  theile  nur  das  Wesentliche  mit :  Nach  einer 
Vergangenheit,  die  ätiologisch  sowohl  Tabes  als  Dementia  erklären 
würde,  besteht  entschiedener  Defect  der  Psyche,  Integrität  der  Ge- 
hirnnerven, ausgebreitete  Parese  der  Extremitäten,  regionäre  Mnskel- 
atrophien  mit  Entartungsreaction,  objectiv  nachweisbare  Sensibilitäts- 
störungen, Verlangsamung  der  Schmerzleitung,  Hyperalgesie,  aufge- 
hobene Sehnenreflexe.  Bei  Berührung  des  Daumens  oder  der  grossen 
Zehe  mit  einem  stumpfen  Gegenstand  nach  einigen  Secunden  plötz- 
liches Znrückziehen  der  Extremität  und  laute  Schmerzensäusserung. 

Hier  mag  noch  folgende  Beobachtung  eine  Stelle  finden,  die 
allerdings  keinen  Tabeskranken  betrifft  Es  handelt  sich  um  eine 
chronische  Myelitis  mit  vorwiegender  Betheilignng  der  Seitenstränge: 
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Faii  19.    Lehrer  M.,  53  Jahre  alt,  sogegaDgeo  23.  Aagttst  1879. 

Keine  frflheren  KraokheiteD.  Körperlich  sehr  kräftig  entwickelt  Als 
Krankheitsarsache  wird  chronische  Verkältnng  durch  ein  kaltes  Local 
angegeben,  jedenfalls  ist  aber  auch  die  Annahme  frflherer  sexueller  Ez- 
cesse  berechtigt.  Beginn  des  Leidens  yor  4  Jahren:  Hexenschnss  nnd 
aosstrahlende  Schmerlen  im  Verbreitangsgebiet  der  Ischiadici.  Nach  14 
Tagen  hdien  die  Sidimersen  auf,  von  dieser  Zeit  an  aber  motorische 
Schwäche  erst  im  rechten,  dann  anch  im  linken  Bein.  Keine  Abmage- 
rang,  keine  Blasen-  und  Mastdarmlähmnng,  kein  Ofirtelgefühl ,  keine  Seh- 
stömngen.  Gefthl,  als  ob  er  auf  Gummi  ginge.  Seit  14  Tagen  erhebliche 
Verschlimmerung,  so  dass  Patient  ohne  Unterstfltsung  nicht  mehr  gehen 
kann.  Lancinirende  Schmersen  und  Parästhesien  fehlen;  nur  ein  Gefflhl 
▼on  ,  Spannung  **  an  der  Aussenseite  des  rechten  Knies. 

Status  praesens:  Gang  einfach  paretisch.  plump,  stampfend,  lang- 
sam mit  Fflhrer  und  Stock.  Mit  Anstrengung  auch  nur  mit  letzterem  mög- 
lich. Das  Gehen  und  Stehen  im  Dunkeln  nicht  unsicherer.  Sämmtllche 
Mnskelbewegungen  mOglich,  die  Kraft  immer  noch  stark,  entsprechend 
der  sehr  entwickelten  Musculatur.  Patellarreflexe  gesteigert.  Fnss- 
pbänomen  deutlich,  keine  Rigidität  an  den  Maskeln.  Sensibilität  an 
den  Fassen  etwas  herabgesetat,  besonders  werden  stumpfe  Gegenstände  zum 
Theil  nicht  empfunden.  Localisation  auch  nicht  genau.  Schmerzlei- 
tnng  dagegen  gut.  Etwas  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  anch  bei  einfachen 
tactilen  Reizen.     Hautreflexe  sonst  normal. 

Nach  2  Monaten  hat  sieh  der  Gang  entschieden  gebessert.  Status  am 
6.  Octbr.  1879:  Motilität:  lleopsoas  links  mangelhaft,  Qnadriceps  kräftig, 
Adductoren  beiderseits  gut.  Das  rechte  Bein  im  Allgemeinen  besser  als 
das  linke.  Sehnenreflexe  noch  gesteigert,  mechanische  Erregbarkeit  des 
Qnadriceps  normal.  Kein  Fussclonus  mehr,  sondern  nur  einfacher  Reflex 
in  den^Wadenmuskeln  bei  Klopfen  auf  die  gespannte  Achillessehne.  Bei 
Klopfen  auf  den  Condyl.  intern,  femor. :  Reflex  in  den  Adductoren.  Ferner 
Sehoenreflexe  im  Biceps,  Semitendinosus  und  Semimembranosns.  Sensi- 
bilität: Localisation  gut.  Spitz  und  stumpf  wird  ziemlich  genau  unter- 
schieden. Blasen  gegen  die  Fusssohle  wird  als  Tasteindruck  empfunden. 
Tactile  Anästhesie  an  der  rechten  grossen  Zehe. 

Tastkreise  dnrchgehends  erweitert,  hie  und  da  leichte  Hyperalgesien. 
Schmerzleitung  beiderseits  gut. 

Bei  Berührung  der  Plca/Uarflächt  der  rechten  grossen  Zehe  mit 
stumpfen  Gegenständen  wird  die  Berührung  nicht  empfunden,  es  tritt 
aber  nach  einem  ziemlich  constanten  Zeitintervall  van  2,5"  eine  regel- 
mässige leichte  Beflexzuckung  im  Extens.  hall,  ein*  Die  Erscheinung 
wird  mindestens  10  — 12  mal  nacheinander  beobachtet  und  ist  an  keiner 
anderen  Stelle  der  Füsse  hervorzurufen. 


in. 

Es  möge  Hun  noch  die  Besprechang  eines  auffallenden  Sym- 
ptomes  im  Bereieh  der  Sensibilität  folgen:  Bei  meinen  Kranken  M. 
(Fall  13)  nnd  U.  (Fall  16)  fand  ich  einigemal  ein  aufätllendes  Ver- 
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halten  des  Ortssinns.  Die  Erscheinung  war  nicht  constant  und  be- 
schränkte sich  nur  auf  einige  Stellen  der  Fttsse.  An  diesen  ßJilten 
die  Patienten  bei  einfacher  Berührung  mit  der  Spitze  des  Tasterzir- 
kels  die  Berührung  doppelt.  Der  Versuch  wurde  mehimals  hinter- 
einander angestellt  und  ergab  gleiche  Resultate.  Bei  dem  Patienten 
U.  findet  sich  in  der  Krankengeschichte  später  ein  in  dieser  Sich- 
tung negativer  Befund.  Ich  würde  das  auffallende  und  dazu  inoon- 
stante  Symptom  nicht  weiter  beachtet  haben,  wenn  ich  nicht  früher 
schon  einmal  Aehnliches  gesehen  hätte.  Bei  näherem  Eingehen  auf 
die  Frage  fand  ich  dann  Thatsachen,  die  in  nachfolgenden  Kranken- 
geschichten niedergelegt  zur  Evidenz  beweisen,  dass  ein  derartiges 
DoppelgefQhl  vorkommen  kann,  dass  es  bei  einzelnen  Patienten  con- 
stant vorhanden  ist,  dass  die  Kranken  nicht  nur  bei  einer  Berührung 
zwei  Eindrücke  fühlen,  sondern  dass  bei  Aufsetzen  von  2  Zirkel- 
spitzen  4—5  gefühlt  werden  können.  Ich  schlage  der  Kürze  halber 
für  die  besprochene  Erscheinung  die  Bezeichnung  Polyästhesie  vor. 

In  der  Literatur  findet  sich  wenig  Analoges :  Brown-Söquard 
(citirt  bei  Eulenburg^))  beobachtete  bei  Symptomen  basaler  Him- 
erkrankung  ein  ähnliches  Symptom  und  stellt  die  Hypothese  neu- 
gebildeter  Nervenzellen  zur  Erklärung  desselben  auf.  Eulen  bürg 
(1.  c.)  iselbst  beobachtete  bei  einem  Mädchen  mit  Pseudohypertrophie 
der  Muskeln  eine  ähnliche  Erscheinung:  bei  einem  gewissen  Zirkel- 
abstand werden  constant  3  Spitzen  gefühlt.  Sonstige  Sensibilitftts- 
störungen  waren  nicht  vorhanden.  Diagnostisch  misst  Eulenburg 
dem  Symptom  keine  Bedeutung  zu. 

Was  meine  Fälle  betrifft,  so  waren  4  davon  Tabeskranke.  2  der- 
selben, bei  denen  das  Symptom  nur  rudimentär  vorhanden  war,  wor- 
den oben  beschrieben.  2  weitere  mögen  hier  folgen.  Bei  dem  letzten 
(Fall  21)  stellte  sich  die  Erscheinung  erst  heraus,  als  auf  dieselbe 
gefahndet  wurde.  Ich  bemerke  übrigens,  dass  meine  sämmtlichen 
Patienten  zuverlässig  waren,  dass  sie  sich  gerne  zur  Untersuchung 
hergaben  und  dass  die  sämmtlichen  Untersuchungen  bei  gut  verbun- 
denen Augen  vorgenommen  wurden.  Auch  die  Uebereinstimmung 
in  den  Resultaten  spricht  gegen  die  Annahme  eingreifender  Ver- 
suchsfehler. 

Fall  20.  Nenberger,  Bareandiener,  53  Jahre  alt,  zugegangen  iud 
28.  Juli  1879. 

Tabes  dorsualis.  Krankheitsdauer  3  Jahre.  InitialB3rmptome:  Pro- 
gressive Sehnervenatrophie  mit  concentrtecher  Einengung  dto  Gesichtsfeldes 

1)  Lehrbuch  1878.  Bd.  1.  S.  29. 
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(Herr  Dr.  Berg  er).  Keine  Heredität,  keine  Laes.  Feuchte  Wohnung. 
Lancinirende  Schmerzen,  pelsiges  Geftthl  in  den  Fflssen,  kein  GflrtelgefflhI, 
Schwindel,  Unsicherheit  im  Dunkeln.  Fnssschweisse  mit  dem  Beginn  der 
Erkrankung  verschwunden.  Vegetative  Functionen  gut.  Kaum  merkliche 
Ataxie,  nur  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen.  Gang  noch  ohne  Stock. 
Grobe  Kraft  und  MuskelgefOhl  normal.  Fehlende  Sehnenrefleze.  Eine 
Anzahl  der  gewöhnlichen  objectiv  nachweisbaren  Sensibilitätsstörungen. 
Schmerzleitung  unbedeutend  verlangsamt.  —  Ausserdem  werden  bei  wieder- 
holten Untersuchungen  folgende  Störungen  der  Sensibilität  constatirt: 

28.  Juli  1879.  Rechter  Fubs.  Zirkeluntersncbung:  Bei  20  Mm.  Zir- 
kelöffnung  wird  an  der  grossen  Zehe  das  GefHhl  von  3  und  mehr  Spitzen 
angegeben.  Dieselben  liegen  nach  Angabe  des.  Patienten  nicht  in  einer 
Geraden,  sondern  sind  im  Dreieck  oder  Polygon  angeordnet.  Patient  hat 
das  Untersuchnngsinstrument  gesehen,  weiss,  dass  dasselbe  nur  2  Spitzen 
hat,  behauptet  aber  trotzdem  die  Empfindung  von  mehr  Spitzen,  sobald  die 
Zirkelöffiiung  grösser  als  20  Mm.  ist.  Wird  der  Zirkel  fortgenommen,  so 
hört  die  Empfindung  sofort  auf;  irgend  welche  Nachempfindnngen  werden 
geleugnet.  Bei  Aufsetzen  einer  Zirkelspitze  wird  immer  nur  eine  Empfin- 
dung angegeben,  ebenso  bei  Aufsetzen  von  zweien  bei  Zirkelöffbung  unter 
20  Mm.  immer  nur  2  Spitzen.  Läset  man  den  Kranken  ausruhen,  um 
allen  Einfluss  etwaiger  Nachempfindnngen  auszuschliessen,  und  setzt  dann 
den  Zirkel  mit  22  Mm.  Oeffnung  an ,  so  werden  sofort  3  Spitzen  ange- 
geben (A). 

Am  Ballen  ist  der  Durchmesser  der  Tastkreise  «»  60  Mm. 

FuBSSohle:  Bei  einer  Distanz  von  10  Mm.  werden  3  und  4  Spitzen 
gezählt,  die  in  einer  Linie  liegen.  Ueber  10  Mm.  Zirkelöffnung:  constant 
4  Spitzen  gefohlt.  Auch  bei  grösseren  Zirkelöflhungen  und  häufigerem 
Aufsetzen  an  der  nämlichen  Stelle  werden  niemals  mehr  als  4  Spitzen  an- 
gegeben.    Auch  hier  werden  Nachempfindungen  geleugnet. 

Zirkelöffiiung       Empfindung  von 


Srosse  Zehe 

22  Hm. 

1  Spitze 

24     , 

2  SpitoeD 

30     „ 

2       . 

Ballen   .    . 

20     „ 

2       , 

Sohle     .    . 

25     , 

2        , 

30     . 

3        „ 

40     . 

3        . 

24.  August  1879.  Tastkreise  R.:  Grosse  Zehe  20  Mm.,  Sohle  30. 
Am  inneren  und  äusseren  Fussrand  werden  bei  einer  Zirkelöffiiung  von 
30  Mm.  constant  3  Spitzen  empfunden,  die  im  A  stehen.  Von  Nach- 
empfindungen kann  nicht  die  Rede  sein,  weil  gleich  beim  ersten  Aufsetzen 
des  Zirkels  die  entsprechende  Angabe  gemacht'  wird. 

Links :  An  grosser  Zehe,  Sohle,  innerem  und  äusserem  Fussrand  con- 
stant das  Geffehl  von  3  Spitzen.  Setzt  man  ausser  den  beiden  Spitzen  des 
Zirkels  noch  den  stumpfen  Griff  einer  Nadel  auf  die  Haut  und  zwar  in  die 
Verbindungslinie  der  beiden  Zirkelspitzen,  so  gibt  Patient  die  Empfindung 
von  4  Spitzen  an. 

8* 
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Gefikhl  Ton 
2  Spitsen 

2  . 

3  . 


12.  October  1879: 

Zirkelöftumg 
Rechts:  Qwne  Zehe    0  Mm* 

11  n 

12  . 
Innerer  Fassrand:   Von  20  Hm«  an  werden  flberall  4  Spitsen 

gefllhli.  Dieselben  stehen  im  ^^ereek,  swd  Ecken  dieses  Vierecks  werden 
deotlicher  empfanden,  die  anderen  schwicber.  Bei  einer  Zirkelöffiiang  von 
80  Mm«  wird  das  Gläche  empfanden.  Ich  fordere  den  Kranken  aaf,  mir 
so  sagen,  wie  gross  das  gefohlte  Viereck  sei,  and  er  seiehnet  ein  Quadrat 
Yon  etwa  1  Cm.  Seitenlänge  in  die  Hand. 

Aensserer  Fassrand:  Bei  30  Mm.  3  Sfütsen  gefühlt  (A). 

Sohle:  Bei  12  Mm.  3  Spitzen  (A). 

Links:   Grosse  Zehe:  10  Mm.  3  Spitsen. 

Innerer  Fnssrand:  Von  0  bis  12  Mm.  3  Spitzen. 


Aensserer  Fassrand:     0  Mm.  2 

25     »  3 

60     „  .  3 

Untersachaog  am  1.  November  1879: 

ZirkeUyffhong 
Rechte  grosse  Zehe:     6  Mm. 

11     f,  4 

15     „  3 

10     n  4 

22      „  2 

30     n  3 

40      „  3 

50      „  4 

15  „  3 
6  n  4 
3      n  4 

In  3 

1      »  4 

22      „  3 

10       n  2 

16  „  3 
25  „  3 
43     „  3 

30      „  3 

60     .  3 


Spitzen 


OefOhl  von 
3  Spitzen  (A) 


(halbkreisförmig) 
A 

D 
f 

A 
A 


Innerer  Fassrand: 


Linke  grosse  Zehe: 


Innerer  Fassrand: 


AI 

A 

A 
A 
A 
A 
A 


Wenn  Patient  3  Spitzen  fühlt  and  man  bringt  noch  einen  Nadelgriff 
anf  die  Haut,  so  werden  constant  4  in  D  angeordnete  Spitzen  angegeben. 

Fall  21.  Dietz,  Zimmermaler,  54  Jahre  alt,  eingetreten  am  2.  Sep- 
tember 1879. 

Früher  gesund,  vor  35  Jahren  eine,  wie  es  scheint,  harmlose  Infection. 
Einmal  eine  Bleikolik.  Häufige  Erkältungen.  Seit  Jahren  landnirende 
Schmerzen,  anch  in  den  Armen,  und  ausgesprochenes  Gflrtelgefühl.  Ende 
October  1878  pelziges  Gefühl  am  Perineum  und  Incontin.  urin.    Seit  Juni 
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Jahres  FormicatioDen  in  den  Beinen.  Sehwefelbider  in  Abbaeh.  Der 
Gang  war  im  letzten  Jahre  merklich  nnaieher  geworden,  aber  erst  vor  ca. 
14  Tagen  in  Abbaeh  tritt  eine  ansgeprigte  starke  Ataxie  auf.  Das  Seh- 
vermögen hat  abgenommen.    Genitaischwäohe  seit  kurzer  Zeit. 

Statns  praesens.  Kriftiger,  corpnlenter  Mann,  die  Hant  blass« 
gelblieh  nnd  schlaff,  ünbedeotender  Bleisanm  an  den  Zähnen,  Pnis  nicht 
anffallend,  Extensoren  der  Hände  flingiren  normal,  kein  Tremor,  Schwelinng 
einer  CnbitaidrUse.  Gang  stark  ataktisch,  Patellarrefleze  fehlen, 
rechts  auch  die  mechanisdbe  Erregbarkeit  im  Qnadriceps.  Leichter  Motili- 
tätsdefect  im  lieopaoas  beiderseits.  Die  anderen  Maskelfnnctionen  an  den 
Beinen  normal.  Reflectorische  Pnpillenstarre.  Tactile  Sensibilität 
herabgesetzt.  Partielle  Anästhesien.  Kitzeln  löst  keinen  Reflex  ans.  In 
der  Umgebung  des  Anns  oomplete  Anästhesie.  Enuresis  nnd  Oystitis,  anch 
Defect  des  Sphincter  ani.  Herabgesetzte  Sensibilität  an  den  Ulnarfingem 
beider  Hände. 

Nach  8  wöchentlicher  Behandlang  31.  Oetober  1879  fast  vollständige 
Heilang  der  Incontinenz,  der  Blasenkatarrh  ist  verschwunden.  Patient  geht 
ohne  Spnr  von  Ataxie  mit  sicheren,  allerdings  bedächtigen  Schritten,  kann 
im  Dunkeln  ohne  Schwanken  stehen.  Die  snbjectiven  Beschwerden  sind 
geringer  geworden  oder  haben  sich  ganz  verloren,  nur  existirt  das  Gflrtel- 
gefflhl  und  zwar  als  doppelter  Reif,  einer  an  der  Brust,  der  andere  am 
Leib.  Vor  dem  Austritt  des  Patienten  untersuchte  ich  ihn  noch  betreib 
der  in  Rede  stehenden  Empfindnngsanomalie  und  erhielt  positive  Resultate. 
Ans  dem  Protokoll  theile  ich  das  Sachdienliche  mit. 

Taetkreise  R.  L. 

Grosse  Zehe 17  7  Mm. 

Innerer  Fnssrand 23  50    „ 

Aeusserer  Fnssrand       ....  12  5    „  (?) 

Sohle 16  15     „ 

Zirkelöffiinng        Empfindung  von 
Rechte  Sohle    ...     15  Mm.  1  SpitM 

16     „  2  Spitzen 

70     „  3       ,       A 

Innerer  Fnssrand  ...    22     „  1  Spitze 

23     „  2  Spitzen 

60     ,  3       „ 

Linker  äusserer  Fnssrand  bei  30  Mm.  Zirkelöffhung  deutlich  3  Spitzen 
im  A. 

Alle  Controlversnche  betreflb  Nachempfindungen  etc.  werden  gemacht. 
Das  Resultat  bestätigt  sich. 

Leise  Berflhmngen  werden  ganz  gut  perdpirt  und  fein  localislrt,  rasch 
wiederh<^te  Tasteindrflcke  werden  richtig  gezählt.  Ganz  schwache  Ver- 
langsamnng  der  Schmerzleitnng.  Reflexe  mit  der  Schmerzensäussernng  zeit- 
lich zusammenfallend.    An  den  Fflssen  geringe  Hyperalgesie. 

Bei  dem  Versach  einer  physiologischen  Analyse  der 
Polyästhesie  wären  zuerst  etwaige  Fehlerquellen  zu  berücksich- 
tigen.   Die  erste  Vermuthung,  die  ich  hatte,  war  die,  dass  wir  es 
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bei  dem  Symptom  mit  einer  Nachempfindung  zu  thun  hätten.  Bei 
allen  Kranken  warde  zur  Widerlegung  dieser  Ansicht  der  Control- 
versuch  in  der  Weise  angestellt,  dass  ich  gleich  zu  Beginn  der  Unter- 
suchung die  Zirkelspitzen  in  einer  weiteren  Distanz  aufsetzte.  Von 
einer  Nachempfindung  eines  frflher  erhaltenen  Eindruckes  konnte 
also  keine  Rede  sein,  und  doch  gaben  die  Kranken  sofort  die  Empfin- 
dung von  3  Spitzen  an,  wenn  nur  die  Zirkelöffnung  eine  genflgende 
war.  Nachdem  der  Zirkel  von  der  Haut  entfernt  ist,  werden  die  Kran- 
ken gefragt,  wie  viele  Spitzen  sie  jetzt  fflhlten.  Constant  gaben  sie 
an,  dass  jetzt  gar  nichts  mehr  zu  fühlen  sei.  H&tten  Nachempfin- 
dungen stattgefunden,  so  hätten  sie  bei  dieser  Gelegenheit  bemerk- 
lich werden  müssen.  Sämmtliche  Kranken  kannten  das  angewandte 
Instrument  und  wussten,  dass  dasselbe  nur  2  Spitzen  habe.  Darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  sie  ja  unmöglich  3  fühlen  könnten,  gaben 
sie  mit  Bestimmtheit  an,  es  sei  eben  doch  so,  es  müsse  eine  dritte 
Spitze  dazu  gekommen  sein. 

Eine  stichhaltige  Erklärung  ist  schwer.  —  Wir  pflegen  die  We- 
ber'sche  Lehre  von  den  Tastkreisen  so  aufzufassen,  als  sei  die  Haut 
in  grössere  oder  kleinere  Gebiete  getheilt^  deren  jedes  einzelne  nur 
im  Stande  sei,  einen  einzelnen  Tasteindruck  zu  percipiren.  Solange 
also  die  Zirkelöffnung  den  Durchmesser  eines  Tastkreises  nicht  über- 
trifft, wird  bei  aufgesetzten  beiden  Spitzen  nur  eine  empfunden.  Wir 
denken  uns  die  Mosaik  der  cutanen  Tastkreise  durch  die  peripheren 
sensiblen  Nerven  im  Zusammenhang  mit  einer  correspondirenden 
Mosaik  von  Ganglienzellen  in  den  grauen  Hintersäiiien  des  Rücken- 
marks (Clarke'sche  Säulen?)  und  diese  wieder  durch  centripetale 
spinale  Fasern  communicirend  mit  den  sensorischen  Partien  des  Gen- 
tralorgans. 

Lassen  wir  abnorme  cerebrale  Vorgänge  aus  dem  Spiel,  so  kön- 
nen abnorme  Leitungs-  oder  Erregungsvorgänge  im  Bereich  des  Orts- 
sinnes also  vorkommen  in  den  peripheren  Endorganen,  in  den 
Leitungsbahnen  und  in  der  grauen  Substanz  des  Rücken- 
marks. 

Es  ist  mir  schwer  denkbar,  dass  durch  Erregung  zweier  Tast- 
organe ein  benachbartes  drittes  auch  in  Erregungsznstand  kommen 
sollte,  und  meines  Wissens  existirt  keine  Thatsache,  die  diese  An- 
sicht wahrscheinlich  machen  würde.  Für  alle  Sensibilitätsvorgänge, 
die  sich  vom  Punkte  einer  ersten  Erregung  auf  grössere  sensible  Be- 
zirke verbreiten,  haben  wir  andere  Erklärungsweisen.  Bei  keinem 
der  Versuche,  die  man  von  physiologischer  Seite  anstellte,  um  die 
Empfänglichkeit  der  tactilen  Hautorgane  zu  steigern  (Vesicatore,  con- 
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stanter  Strom,  Eohlenaäare  etc.)  hat  man  ähnliche  Verhältnisse  ge- 
steigerter Sensibilität  nachgewiesen,  wie  sie  bei  der  Polyästhesie  be- 
stehen. Man  beobachtete  allerdings  eine  qualitative  Steigerung  der 
Erregbarkeit  9  nirgends  aber  eine  Perception  gar  nicht  vorhandener 
Reize,  wie  in  unserem  Fall. 

Wollen  wir  zur  Erklärung  eine  Affection  der  centripetalen 
Nerven  oder  der  Hinterwurzeln  annehmen,  so  sind  wir  lediglich 
auf  die  Hypothese  der  Querleitung  im  Nerven  angewiesen  und  diese 
ist  doch  sicher  als  abgethan  zu  betrachten. 

Bleibt  also  die  graue  Substanz.  —  Denken  wir  uns  eine  durch 
krankhafte  Processe  bedingte  abnorme  Erregbarkeit  derselben,  so  ist 
68  leicht  möglich,  dass  eine  in  eine  Ganglienzelle  der  Hinterhömer 
eintretende  Erregungswelle  nicht  blos  centralwärts ,  sondern  auch 
—  durch  das  feine  Nervenfasemetz  —  transversal  auf  ein  benach- 
bartes gangliöses  Organ  diffundirt,  das  wieder  mit  einer  centripetalen 
von  der  Peripherie  kommenden  Leitungsbahn  in  Verbindung  steht. 
Dieser  Vorgang  gibt  dem  Bewusstsein  Veranlassung,  auf  den  gewohn- 
ten Bahnen  die  Erregung  der  zweiten  Zelle  als  gefflhlten  Tastein- 
druck in  die  Peripherie  zu  verlegen.  Es  wäre  auch  denkbar,  dass 
die  abnorme  Erregung  von  Ganglienzellen  nur  dann  eintritt,  wenn 
der  reelle  Reiz  eine  grössere  Ausdehnung  angenommen  hat  (grössere 
Zirkelöffnung?),  wenn  also  zwischen  den  wirklich  erregten  Zellen 
eine  Anzahl  anderer  eingeschaltet  gedacht  werden  kann,  auf  die  die 
Erregung  dann  diffundirt.  So  hätten  wir  eine  Erklärung  für  die 
erst  bei  bestimmter  Zirkelöffnung  auftretende  Empfindung 
Ton  3  oder  4  Spitzen.  Dabei  kann  es  nicht  wundem,  wenn  die 
illusorischen  Empfindungen  in  nächster  Nähe  der  reellen  localisirt 
werden.  Jedenfalls  liegen  doch  im  Rückenmark  die  spinalen  Cen- 
tren der  einzelnen  Tastbezirke  in  ähnlicher  Anordnung,  wie  diese 
letzteren  selbst  an  der  Peripherie. 

Wir  sind  gewohnt,  die  sämmtlichen  Sensibilitätsstörungen,  die 
der  Tabes  eigenthümlich  sind,  durch  Läsionen  oder  Reizzustände  der 
verschiedenen  sensiblen  Bahnen  des  Rackenmarks  zu  erklären.  Die 
bisher  besprochenen  Fälle  von  Polyästhesie  betrafen  Tabeskranke, 
wir  können  also  das  bei  ihnen  vorkommende  Symptom  der  Poly- 
ästhesie wohl  nur  durch  eine  Affection  sensibler  Rflckenmarkspartien 
erklären  und  so  erscheint  mir  denn  die  spinale  Genese  der  Poly- 
ästhesie als  höchst  wahrscheinlich.  Fflr  die  Irradiation  der  Neural- 
gien und  fflr  sogenannte  Reflex-  und  Mit-Empfindungen  hat  man  ja 
längst  ähnliche  Hypothesen  zur  Erklärung  herangezogen. 

Auf  analoge  Weise  denke  ich  mir  ein  Symptom  entstanden,  das 
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bei  zweien  meiner  Kranken  zu  beobachten  war,  und  zwar  bei  jedem 
in  etwas  anderer  Form: 

Flamm  (Fall  15)  verlegt  bei  starken  Berührungen  des  linken  Bei- 
nes constant  die  Empfindung  in  das  rechte  und  umgekehrt.  St.  (Fall  14) 
gibt  bei  Berührung  des  rechten  Passes  an  9  er  verspüre  dabei  auch 
etwas  im  linken. 

Man  mttsste  hier  commissarenartige  Verbindungen  zwiaehen  den 
Ganglienzellen  der  beiderseitigen  Hinters&ulen  annehmeui  auf  denen 
die  abnorme  Erregung  verbreitet  würde.  Bei  Flamm  wäre  es  so 
förmlich  zu  einem  yicariirenden  Eintreten  der  andersseitigen  centri- 
petalen  Bahn  für  die  vielleicht  erkrankte  gleichseitige  gekommen; 
bei  St.  vertheilt  sich  die  Erregung  auf  beide  Bahnen  und  auf  der 
anderen  Seite  tritt  wenigstens  eine  Mitempfinduog  ein.  (Aehnliohos 
wurde  schon  von  van  Deeui  Schiff  und  auch  von  Charcot  be- 
obachtet 1  auch  Leyden^)  berichtet  fiber  einige  hierher  gehörige 
Fälle.) 

Woroschiloff  hat  bekanntlich  nachgewiesen  1  dass  in  jedem 
Seitenstrang  sensible  Fasern  für  die  beiden  Unterextremitäten  ver- 
laufen und  dass  nur  die  hauptsächlichsten  derselben  gekreuzt  sind. 
Vielleicht  wäre  auch  auf  diese  Thatsache  hier  RQcksicht  zu  nehmen. 

Ausser  bei  Tabeskranken  sah  ich  das  geschilderte  Symptom  der 
Polyästhesie  noch  zweimal.  Bei  dem  ersten  Kranken  in  auffallender 
Constanz : 

Fall  22.     Buchhändler  B.,  27  Jahre  alt,  eingetreten  18.  Oct.  1878. 

Frflher  gesnnd.  Soldat  gewesen.  Keine  Heredität.  Hat  sich  im  Juni 
bei  einer  Bergpartie  stark  erhitzt,  dann  an  einer  zugigen  Stelle  im  ,Freiai 
ein  oatflrliches  Bedttrfniss  befriedigt  and  will  sich  dabei  den  Rücken  er* 
kältet  haben.  Seit  dieser  Zeit  vielfache  ParästheBien  in  den  Beinen: 
Prickeln,  Ameisenlaafen ,  Pelzigsein,  Gefühl  von  Kälte.  Ermüdet  leicht, 
hat  beim  Gehen  Schmerzen  in  den  Fersen,  manchmal  dampf  brennende 
Schmerzen  in  den  Füssen,  Schmerzen  im  Krenz  nach  dem  Goitns.  Dasa 
angestrengte  Berufsarbeit,  Sorgen  am  die  Gesundheit,  hypochondrische 
Stimmung. 

Status:  Starker,  blühender  junger  Mann.  Wirbelsäale  gerade,  nicht 
druckempfindlich.  Motilität  normal.  Gang  bei  geschlossenen  Angen  sicher. 
Sehnenrefleze  vom  Lig.  patell.  schwach,  aber  deutlich  vorhanden. 
Blase  nnd  Mastdarm  normal.  Kein  Gflrtelgefühl ,  Fussseh weisse  vor* 
banden.  Sensibilität  an  den  Füssen  dorchans  gut.  Localisirt  ganz 
genan.  Schmerzleitang  nicht  verlangsamt.  Bei  der  Untersuchung 
mit  dem  Tasterzirkel  werden  an  einigen  Stellen  beider  Füsse  3  bis  5 
Spitzen  geßthlt. 

Eine  Behandlnng  wurde  wohl  angefangen,  scheiterte  aber  an  den  be- 


1)  Die  graue  Degeneration  d.  hint.  Rückenmarksstränge.  1863.  S.  9S,  t04, 273. 
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rnflicfaen  Pflichten  des  Patienten.  Erst  im  März  1879  stellt  er  sich  mir 
wieder  vor.  Der  Zustand  ist  der  alte,  hie  und  da  stellen  sich  leichte 
fibrilläre  Zuckungen  in  verschiedenen  Moskelgruppen  ein.  Sehnen- 
reflexe vorhanden.  Kein  Symptom,  das  auf  beginnende  Tabes  gedeutet 
werden  könnte.  —  Das  auffallende  Fühlen  mehrerer  Zirkelspitzen  noch 
vorhanden. 

Am  28.  Septbr.  1879  findet  «sich  Patient  wieder  ein:  Kreuzschmers, 
lei^dites  Ermflden,  weniger  Paristhesien ;  kein  GOrtelgefahl,  keine  Schmerzen 
in  den  Beinen,  hie  und  da  leichte  fibrillftre  Zuckungen.  Seit  einigen  Tagen 
macht  Patient  die  Beobachtung,  dass  öfter  einige  Tropfen  Urin  nnwillkflr- 
lich  abgeben.  Patellarreflexe  intact.  Allgemeinbefinden  schlecht.  Grosse 
psychische  Depression. 

Tastkreise  R.         L. 

Grosse  Zehe 12         15  Mm. 

Sohle 20         12     „ 

Innerer  Fussrand 10         —     „ 

Aeusserer  Fussrand       ....     10        —     „ 
Am  linken  inneren  Fussrande  werden  bei  22  Mm,  Zirkelöffhung 
noch  deutlich  2  Spitzen  gespürt,   hei  24  Mm,  schon  3,   bei  weiteren 
Distanzen  4  und  5  Spitzen. 

Zirkelöffhung  GefOhl  von 

Aeusser  Fussrand     6  Hm.  1  Spitze 

12     „  1       „ 

\1     n  2  Spitzen 

20     „  3       „ 

40      „  4       „ 

50      „  5       „ 

60      „  4       „ 

70      „  ■        4       , 

Wenn  Patient  das  Geftthl  von  3  Spitzen  hat,  gibt  er  an,  dass  die- 
selben in  einer  Linie  dicht  neben  einander  liegen.  Bei  5  kann  die  Stel- 
lung der  Spitzen  zu  einander  nicht  mehr  angegeben  werden. 

Dieselbe  Erscheinung  findet  sich  auch  an  der  Innenseite  des  Ober- 
nnd  Unterschenkels: 

Zirkdöffioung  Gefahl  von 

Unterschenkel    .     10  Mm.  1  Spitze 

20     I,  2  Spitzen 

30     ,  3       , 

40     ,  4       , 

50     ,  4       „ 

60     ,  4       „ 

70     „  3       „. 

Sonst  keinerlei  Störung  der  Sensibilität. 

Meine  Diagnose  lautete  hier  anfangs :  einfache  Meningitis  chron. 
der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarks  mit  Betheiligung  der  Hinter- 
wurzeln.  Auf  Grund  meiner  oben  dargethanen  Ansicht  über  die 
spinale  Natur  der  Polyästhesie  und  weil  es  mir  schwer  f&Ut,  die 
Hypothese  der  Querleitung  in  den  Wurzeln  anzunehmen;  die  unver- 
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meidlich  wird,  sobald  wir  das  Bttekenmark  für  intact  halten,  bin  ich 
jetzt  genöthigt,  meine  Diagnose  etwas  zu  modificiren.  Ich  glaube, 
es  bestehen  hier  entschiedene  Irradiationsvorgftnge  in  der  grauen 
Substanz  und  dieselben  werden  erklärt,  wenn  wir  eine  durch  colla- 
terale  Hyperämie  veranlasste  fnnctionelle  Erregbarkeitssteigerung  der 
grauen  Substanz  annehmen.  Solehe  CongestiTzustände  sind  ja  als 
Folge  der  Meningitis  sehr  gut  denkbar.  Meiner  Anschauung  kommt 
noch  folgender  Umstand  zu  Hülfe :  In  einem  frtlher  beobachteten  Fall 
von  einfacher,  völlig  unverdächtiger  Hyperämie  des  Lendenmarka, 
dessen  Details  mir  nicht  mehr  erinnerlich  sind,  fand  ich  deutlich 
ausgesprochene  Polyästhesie. 

-Von  Interesse  ist  noch  folgende  Krankengeschichte: 

Fall  23.  Pfarrer  und  Schulinspector  F.,  66  Jahre  alt,  eingetreten 
14.  Octbr.  1879.    Zugewiesen  von  Herrn  Prof.  Erb  in  Heidelberg. 

Patient,  früher  immer  gesund,  stiess  sich  am  23.  Mai  d.  J.  beim  Aus- 
steigen ans  dem  Eisenbahnwagen  Knie  und  Unterschenkel  an  das  Trittbrett. 
Seit  der  Zeit  macht  sich  eine  leichte  Schwäche  im  betreffenden  (linken) 
Bein  geltend.  Am  21.  Jani  fiel  Patient  beim  Gehen  auf  das  Knie  and 
konnte  dann  nicht  mehr  allein  aufstehen.  Patient  kann  dann  längere  Zeit 
gar  nicht  mehr  gehen  und  lernt  erst  allmählich  sich  mit  Hilfe  zweier  Stöcke 
weiterbewegen. 

Status:  Das  rechte  Bein  vollständig  gesund.  Der  linke  Ueopsoas 
normal,  die  Adductoren  etwas  schwächer  als  rechts,  der  Qnadriceps  complet 
gelähmt,  Streckung  des  Unterschenkels,  Hinanfziehen  der  Kniescheibe  nicht 
möglich.  Ischiadicusgebiet  normal.  Muskeln  nicht  abgemagert.  Faradische 
Erregbarkeit  am  linken  N.  crnralis  herabgesetzt,  im  M.  qnadriceps  aufge- 
hoben. Galvanische  Erregbarkeit  im  Nerven  herabgesetzt,  im  Maskel  ebenso 
und  hier  auch  qualitativ  verändert.  ASZ>>KSZ.  Die  Zuckungen  dabei 
nicht  präcis,  sondern  sich  langsam  Aber  den  Muskel  hinziehend.  Sensi- 
bilität, Blase  und  Mastdarm  normal. 

4.  Sept.  Keine  Veränderung  zum  Bessern.  Der  M.  vastus  extemoa 
ist  allerdings  wieder  willkflrlich  etwas  erregbar,  die  Degeneration  der  anderen 
3  Köpfe  des  Qnadriceps  ist  aber  weitergeschritten.  Die  Sensibilität  im 
Crnralisgebiet  normal.  Localisation  von  Tasteindrflcken  gut.  Gremaster- 
reflex  vorhanden.  An  den  Fflssen  beiderseitig  die  Sensibilität  gut,  was 
Perception  feiner  Eindrücke  und  Localisation  anbetrifft.  Die  Tastkreise 
zeigen  aber  Abnormitftten,  wie  folgt: 

Rechts:  Grosse  Zehe    ....     25  Mm. 
Innerer  Fnssrand      .     .     50     „ 
Aensserer  Fassrand  .     .     60     „ 

Sohle 20     „ 

Dabei  tiberall  leichte  Hyperalgesie. 

Links:  Grosse  Zehe.  Bei  20  Mm.  Zirkelöffbnng  werden  deutlich  3 
Spitzen  gefühlt,  bei  30  Mm.  4  Spitzen. 

Nachempfindnng  ist  aasznschliessen ;  sobald  der  Zirkel  von  der  Haot 
entfernt  ist,  gibt  Patient  gar  keine  Empfindung  mehr  an. 
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Sohle    25  Mm.  3  Spitzen 

40     ,  5       , 

70      ;,  2         « 

Bei  den  einzelnen  Angaben  zählt  der  Patient  allemal  langsam  die 
sebeinbar  vorhandenen  Spitzen  zusammen,  üeber  die  Lage  der  illnsori- 
achen  Dmckatellen  zu  einander  kann  er  keine  Auskunft  geben. 

Allgemein  gesteigerte  Reflexerregbarkeit,  starkes  Kitzelgeftthl  und  er- 
höhte Schmerzempfindlichkeit.  Schmerzleitung  normal.  Patellarreflex  fehlt 
am  gelähmten  Bein. 

Die  Diagnose  schwankt  zwischen  der  Annahme  einer  peripheren 
Qaadriceps-Lähmnng  und  der  einer  subacuten  Poliomye- 
litis. Die  Art  des  Traumas  erklärt  eine  Läsion  des  peripheren 
Nerven  nicht  wohl,  fOr  Annahme  eines  Spinalleidens  fehlen  alle 
übrigen  Anhaltspunkte.  Vielleicht  ist  der  zuletzt  aufgenommene  Be- 
fund geeignet,  die  Diagnose  aufzuklären. 


Man  war  bis  vor  kurzer  Zeit  gewohnt,  das  Symptomenbild  der 
Tabes  dorsualis  als  den  Ausdruck  einer  isolirten  Hinterstrang- 
erkrankung anzusehen.  Allerdings  ergab  sich  bei 'Befunden 
post  mortem  häufig  Uebergreifen  des  Processes  der  Degeneration  auf 
die  Hintersäulen  der  grauen  Substanz  namentlich  Degeneration  der 
Clarke'schen  Säulen.  Man  fasste  das  als  secundären  Vorgang  auf, 
ebenso  wie  man  eine  secundäre  Ausbreitung  auf  Seitenstränge  und 
Vorderhörner  beobachtete  und  diesen  entsprechend  gewisse  charak- 
teristische Symptome  als  Complication  der  einfachen  Tabes  gesehen 
hatte.  Erst  Erb  zieht  in  seinem  Lehrbuch  den  Schluss,  dass  die 
typische  Tibes  dorsualis  nicht  ausschliesslich  eine  Erkrankung  der 
Hinterstränge"  sei,  sondern  dass  bei  ihr  noch  andere  den  Hintersträn- 
gen benachbarte  Theile  des  Rückenmarks  in  Mitleidenschaft  gezogen 
sein  mflssen.  In  erster  Linie  kommen  dabei  wohl  die  benachbarten 
Partien  der  Hinterhömer  in  Frage.  Bei  der  Zusammenstellung  der 
vorstehenden  Krankengeschichten,  soweit  sie  Tabeskranke  betreffen, 
and  bei  der  Analyse  ihrer  Symptome  wurde  mir  nun  mit  immer  grös- 
serer Bestimmtheit  eine  Vermuthung  nahe  gelegt,  die  ich  zum  Schluss 
hier  wenigstens  noch  erwähnen  möchte ;  es  ist  die  Vermuthung,  dass 
bei  der  typischen  Tabes  die  Erkrankung  der  Hintersäulen  nicht  nur 
eine  regelmässige,  sondern  auch  eine  frühzeitige  ist. 

Die  Symptome,  die  klinisch  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahr- 
scheinlichkeit für  eine  Betheiligung  der  Hintersäulen  sprechen,  sind 
folgende:  Die  Verlangsamung  der  Schmerzleitung,  die  mei- 
ner Ansicht  nach  eine  constante  Erscheinung  bei  Tabes  ist,  die  von 
Berger  beschriebene  Analgesie,  das  von  mir  als  Polyästhesie 
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bezeichnete  Symptom,  das  Fehlen  spinaler  Haut-  und  Seh- 
nenreflexe, die  Verlangsamung  spinaler  Reflexe,  wie  ich 
sie  oben  beschrieben  habe  (Reflex  in  der  Pause  zwischen  Reiz  und 
Empfindung),  vielleicht  der  grösste  Theil  der  Sphinkterenläh- 
mungen. 

Ein  Theil  dieser  Erscheinungen  sind  aber  entschiedene  Initial- 
symptome und  ^treten  oft  Jahre  lang  vor  dem  Ausbruch  der  Ataxie 
auf.  Bei  meinem  Kranken' F.  (Fall  11)  besteht  Verlangsamung  der 
Schmerzleitung  ohne  jede  Spur  von  Ataxie.  Bei  Fall  9,  12  und  17 
gingen  Blasenerscheinungen  dem  Leiden  um  lange  2^it  voraus.  Das 
Fehlen  der  Patellarsehnenreflexe  complicirt  mit  irgend  einer  Inner- 
vationsstörung  am  Sehorgan  gilt  fast  als  pathognostisch. 

Die  Analgesie  wurde  von  Erb  und  Berger  als  frtthes  Symptom 
der  Tabes  beobachtet,  und  wenn  wir  gar  der  von  Lange  aufgestell- 
ten Ansicht  beitreten  wflrden,  nach  welcher  die  lancinirenden 
Schmerzen  als  Symptom  von  Erkrankung  der  grauen  Substanz 
aufgefasst  werden,  so  wäre  das  regelmftssigste  Initialsymptom  der 
Tabes  auf  eine  Erkrankung  der  Hinterhömer  zurflckzuftlhren. 

Nur  durch  die  Untersuchung  eines  grossen  klinischen  und  ana- 
tomischen Materials  kann  die  angeregte  Frage  entschieden  werden. 
Dann  wird  auch  der  von  Tak  jtcz  pnblicirte  Fall  zu  verdienter  Gel- 
tung kommen  ^),  der  in  seiner  jetzigen  Isolirtheit  eben  doch  weniger 
beweist,  als  Verfasser  daraus  folgern  will.  Namentlich  ist  der  ob- 
jective  Nachweis  zweifelloser  Hintersäulensymptome  (Leitungsver- 
langsamung  und  Analgesie)  an  Fällen  von  beginnender  Tabes 
erwflnscht  und  von  weitgehender  Bedeutung.  Da  die  Aufmerksam- 
keit von  Specialisten  und  Aerzten  in  neuerer  Zeit  mehr  wie  je  auf 
die  initialen  Fälle  der  Krankheit  gerichtet  ist,  so  ist  vielleicht  auf 
klinischem  Wege  in  Bälde  eine  Entscheidung  zu  hoffen,  die  in  Be* 
rflcksichtigung  der  Natur  der  Sache  nicht  so  bald  von  der  patho- 
logischen Anatomie  erwartet  werden  kann,  da  Initialformen  selten 
zur  Section  kommen. 

München,  1.  December  1879. 

1)  Arcbiy  fOr  Psychiatrie  u.  Nerreiikraiikh.  Bd.  IX.  8.  663.  Von  dem  Falle 
Takäcz*B  spreche  ich  hier  nur  in  Rücksicht  auf  pathologische  Anatomie.  Anf 
eine  Kritik  der  in  dem  betrefFenden  Aafsatz  aufgestellten  Theorie  der  Ataxie  ein- 
zagehen,  ist  hier  nicht  der  Ort. 


V. 
Ueber  die  Herzaction  und  deren  Aosdruck  im  Cardiogramm. 

Von 

Dr.  Adolf  Ott, 

PrlTatdocent  in  Prag. 

Bei  der  weitgediebenen  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  über 
die  Functionen  des  menscblioben  Körpers  muss  es  wabrlicb  Wunder 
nebmen^  dass  die  Frage:  wie  die  Contraction  des  Herzens 
wäbrend  seiner  Systole  erfolge,  ob  in  einem  oder  meb- 
reren  Absätzen,  nicbt  scbon  Iftngst  Gegenstand  einer  eingeben- 
deren  Prttfung  geworden  ist.  Immer  wurde  bisber  als  selbstver- 
ständlicb  angeseben,  dass  die  Systole  des  Herzens  in  einem  ununter- 
broebenen  Zuge  erfolge,  dass,  wenn  die  systoliscbe  Contraction  einmal 
begonnen,  dieselbe  sieb  continuirlicb  bis  zu  ibrem  Höbepunkte  fort- 
setze. In  Bämmtlichen  Lebrbflcbem  der  Pbysiologie  (Ludwig, 
Badge,  Donders,  Wundt,  Vierordt,  Hermann,  Landois) 
big  auf  die  jflngst  erscbienenen  berab  ergeben  sieb  die  Autoren  des 
Breiteren  oder  Kürzeren  über  die  Reibenfolge  der  Contraction  der 
einzelnen  Herzabscbnitte ,  über  den  Rbytbmus  und  die  Dauer  der 
Systole,  in  keinem  aber  wird  die  oben  angedeutete  Frage  berührt. 
Erst  Traube  <)  spracb,  auf  Grund  einiger  Beobacbtungen  an  Kran- 
ken mit  Aortenklappeninsufficienz  und  seiner  Versucbe,  Herzstoss- 
curven  zu  verzeicbnen,  die  Vermutbung  aus,  dass  die  Herzsystole 
nicbt  in  einem  Moment,  sondern  absatzweise  erfolge.  Traube  blieb 
aber  mit  seiner  Ansiebt  vereinzelt,  bis  Rosen  steint)  in  neuester 
Zeit  dieselbe  wieder  aufnabm  und  in  seinem  Aufsatze :  » Zur  Deutung 
des  Cardiogramms  **  zu  begründen  versucbte. 

Wie  bekannt,  wurde  die  seit  Einfübrung  der  grapbiscben  Metbode 
angestrebte  Yerzeicbnung  des  Herzstosses  von  Marey  und  Cbauveau 


1)  Oesammelte  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie.  Bd.  III.  S.  598. 

2)  Dieses  ArchiT.  Bd.  XXIII.  l.u.2.H6ft. 
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zaerat  zur  AoBffihnuig  gebracht  und  seither  von  vielen  Anderen  ge- 
flbt  Anfangs  blos  za  physiologischen  Zwecken  verwerthety  hat  man 
später  anch  den  Herzstoss  von  Herzkranken  yerzeiehnet  nnd  aas  den 
hierbei  gewonnenen  Corven  die  Anbahnung  einer  Systematisining  yet- 
sacht,  welche  als  anterstdtzendes  Symptom  der  aas  den  ander- 
weitigen Erscheinongen  sich  ergebenden  Diagnose  yerwerthet  werden 
sollte.  Der  Dentong  der  pathologischen  Corven  wnrde  die  aoa  der 
normalen  Herzstosscnrre  abgeleitete  Erklftrang  der  einzelnen  Phasen 
einer  Herzreyolation  za  Qnmde  gelegt  Diese  als  feststehend  angenom- 
men, masste  es  nicht  wenig  befremden,  als  Prof.  Rosenstein  mit 
dem  Aassprache  hervortrat:  »Alle  wohlgelangenen  Bilder  zeigen  einen 
zweizipfligen  Gipfel,  welcher  der  Aasdrack  der  absatzweise  erfolgen- 
den Systole  des  Herzmnskels  ist**^).  W&re  dies  wirklich  der  Fall, 
so  mflssten  alle  bis  dahin  auf  der  früheren  Basis  erklärten  Corven 
als  anrichtig  gedeatet  and  die  daraas  gezogenen  Schlttsse  als  irrige 
angesehen  werden.  Da  ich  mich  bereits  früher  mit  dem  Gegenstande 
befasst  hatte,  war  es  von  grossem  Interesse  für  mich,  dem  wahren 
Sachverhalt  nachzuforschen,  welche  Anschaaang  die  richtige  sei,  ob 
die  bisher  allgemein  angenommene,  oder  die  von  Traabe  anger^^, 
jetzt  von  Bosenstein  positiv  aufgestellte.  m 

Um  aber  eine  so  weittragende  Frage  zu  entscheiden,  genügte  es 
nicht,  wie  dies  Bosenstein  gethan,  auf  zwei  Experimente  hin,  bei 
denen  nicht  einmal  die  Methode  ersichtlich  gemacht  ist,  einen  Beweis 
führen  zu  wollen,  sondern  es  mussten  mehrfache,  in  verschiedener 
Richtung  angelegte  Untersuchungen  vorgenommen  werden. 

Vor  Allem  musste  festgestellt  werden,  wie  sich  die  Thierherz- 
curve  im  Vergleich  zu  jener  beim  Menschen  gewonnenen  verhalte, 
ob  dieselbe  den  von  Rosenstein  mitgetheilten  entspreche  und  ob 
die  äusserlich  am  Thorax  aufgenommene  Curve  von  der  direet  am 
Herzen,  bei  eröffnetem  Thorax  abgenommenen  differire. 

Die  Vergleichung  der  Herzstosscurven  ergab,  dass  dieselben, 
vom  Menschen  oder  von  Thieren,  etwaige  Grössendifferenzen  abge- 
rechnet, in  ihren  Haupteontouren  vollständig  gleich  sind;  dass  die 
an  der  Menschencurve  hervortretenden  maassgebenden  Punkte  ebenso 
in  der  Thiercurve  vorkommen.  Zur  Erforschung  der  Normalcurve 
wurden  Hunde,  Katzen  und  Kaninchen  benutzt. 

Curve  1  stammt  von  einem  Hunde.  Der  Cardiograph  an  der 
Stelle  des  deutlichsten  Herzstosses,  unterhalb  und  1  Cm.  nach  ein- 
wärts von  der  Papilla  mamm.  angelegt. 


1)  1.  c.  S.  84,  85. 
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Cnire  2  von  eioer  Katze,  naohdem  1,5  Chloralhydrat  Bubcutan 
ipjicirt  varde,  an  derBelben  Stelle  aufgenommen. 

Cuire  3  von  einem  EaniDohen.  Zur  grösseren  Deutlichmachung 
der  Curre  wurde  dorob  VaguBreizang  nd«  Verlaugsamaog  der  Herz- 
frequenz herbeigefabri 


Man  sieht  in  allen  diesen  Gurven  die  dem  ElappenrUckstoss 
aogehörig«  Herrorwölbung  im  katakroteo  Tbeil.  Die  Pelotte  wurde 
an  der  Stelle  des  am  deutlichsten  foblbaren  Herzstoases  und  zwar 
derart  angelegt,  dass  eine  Versohiebung  derselben  unmöglich  war. 
Dieses  Moment  moss  besonderB  berrorgeboben  werden,  weil  die  Art 
der  Application  des  Cardiographen,  wie  Haarer>)  richtig  bemerkt, 
Ton  Bedeutung  fBr  die  Verzeichnung  ist  Wie  Maurer  gezeigt  hat, 
kann  man  ähnliche  Curren  erbalten,  wie  die  tou  Rosenstein  vor- 
gefahrten sind,  wenn  die  Pelotte  der  bewegten  Unterlage  nur  locker 
anliegt  und  sich  verschiebt 

Nachdem  nun  die  bisher  angenommene  Deutung  in  Frage  ge- 
Btellt  ist,  so  wird  es  wesentlich  darauf  ankommen,  vor  Allem  zu  ent- 
Bcheiden,  ob  die  Hervorwdlbung  im  katakroten  Theil  der  Curve  der 
Aosdrack  der  absatzweise  erfolgenden  Systole  oder  jener  des  Elap- 
penrDckstosses  sei.  In  Erwfigung,  dass  jeder  in  der  Curve  zum  Aus- 
druck gelangten  Berzactionsphase  eine  gewisse  Zeit  entspricht,  dürfte 


1)  Diei«!  Archiv.  Bd-  XXIV.  3.  Heft.  S.  323. 
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eich  dieu  Frage  am  Bicheraten  dadnrcfa  eotacheiden  lassen,  dau  man 
die  Zeit  berechnet,  welche  auf  die  einzelnen  Abschnitte  der  Henrevo- 
lution  entfallt  and  diese  auf  die  DauerrerhältDisse  der  Curre  Ober- 
trftgt  Landois'j  fand  in  seinen  bei  mittlerer  Herzfrequenz  aufgenom- 
menen Gurven  gesunder  Menschen,  dass  die  Systole  des  Ventrikels  in 
0,29  bis  0,34  Secnndeii  erfolge.  Rosensteioi)  selbst  gibt  an,  dass 
er  die  Ventrikelsystole  bei  einer  Herzfrequenz  zwischen  72  nnd  94 
auf  0,25 — 0,15  Secunden  berechnet  habe- 

Um  mich  zu  fiberzeugen,  wie  sich  dieses  Verhaitniss  in  meinen 
Gurren  gestalte,  mass  ich  eine  von  einem  grossen  Hunde  bd  raschem 
Gang  der  Trommel  aufgenommene  Curve  (4)  in  dieser  Richtang  and 


fand,  dass  bei  einer  Herzfrequenz  von  86  die  Ventrikelsystole  0,24 
Secanden  betrag.  Die  Ausmessung  wurde  so,  wie  bei  Landois*), 
vom  Fnaspnnkt  b  bis  zum  Punkt  e,  d.  i.  bis  zum  erfolgten  Schloss 
der  Putmonalklappen  vorgenommen.  Würde  sich  der  Klappenstosa, 
wie  Bosenstein  annimmt,  in  der  Curve  erst  an  die  von  ihm  als 
2.  Zipfelzacke  bezeichnete  Erhebung  anschliessen ,  die  in  unserer 
Carve  dem  Punkt  d  entspricht,  so  mflsste  derselbe  der  Zeit  nach 
spater  —  ihm  zufolge  also  erst  nach  abgelaufener  Systole  markirt 
werden.  In  unserer  Curve  bemisst  sich  die  dem  Elappenstoss  zu- 
kommende Zeit  auf  0,06  Secunden,  also  dem  Zeitraum  ziemlich  ent- 
sprechend, wie  er  von  Anderen  gefunden  worde:  Landois  0,05 
bis  0,08,  Bosenstein  0,05  —  0,1,  Maurer  0,065  See  Zieht  man 
nun  dieses  Ausmaass  von  jenem,  welches  die  Systole  ergab,  ab,  so 
blieben  für  dieselbe  blos  0,16  Secanden,  ein  Zeitraum,  der  nach  allen 
bisher  vorgenommenen  Messungen  viel  zu  gering  ist.  Es  erhellt  aleo 
daraus,  dass  der  Elappenstossgipfel  &ich  nicht  erst  an  den  2.  Gipfel 
der  Curve  anschlicsst,  sondern  diesen  selbst  reprasentirt  Dass  die 
Verzeichnung  der  Herzsystole  in  der  Curve  einen  Abfall,  von  der 
Scheitelhöhe  bis  zu  dem  an  den  Semilunarklappen  erzeugten  Drock- 
Btoss,  wahrnehmen  laset,  hat  schon  Marey  erklart,  indem  er  sa^, 

t)  Lehrbuch  der  Phrtiologie  1876.  8.  »4. 
2)  1.  c.  8.  93.  3)  1. «.  8.  9S. 
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dass  durch  die  VolamsTerkleinerung  des  Herzens  in  Folge  der  Er- 
härtung, welche  zu  Ende  der  Systole  eintritt,  der  Abfall  der  Curre 
bedingt  sei.  Dieser  Anschauung  mich  anschliessend  muss  ich  die 
frfiher  gegebene  Deutung^)  der  Herzcurve,  ebenso  wie  Landois 
dies  jetzt  thut  ^),  dahin  rectificiren,  dass  die  Verzeichnung  der  Systole 
nicht  nur  den  anakroten  Theil,  sondern  auch  den  katakroten  bis  zu 
zu  dem  Klappenstosse  umfasst,  und  erst  von  diesem  ab  die  Diastole 
bemessen  werden  mflsste.  Es  entspricht  diese  Auffassung  nicht  nur 
dem  thatsftchlichen  Verhalten,  sondern  auch  dem  Zeitausmaass,  wel- 
ches, blo6  den  aufsteigenden  Theil  der  Curve  der  Systole  zuschrei- 
bend, ein  für  diese  viel  zu  geringes  wäre.  Dies  mag  auch  der  Grund 
sein,  weshalb  Landois  ebenfalls,  diesen  Umstand  berücksichtigend, 
zu  demselben  Ergebniss  kam,  wozu  mich  meine  weiteren  Unter- 
suchungen Aber  die  Herzstosscurve  bereits  geführt  hatten.  Die  ge- 
naue Ausmessung  der  CurTO  ergibt  also,  dass  die  im  katakroten 
Theil  der  Curve  auftretende  Erhebung  nur  als  der  Aus- 
druck des  arteriellen  Rttckstosses^  nie  aber  einer  plötz- 
lich erneuerten  systolischen  Contraction  des  Herzmus- 
kels gedeutet  werden  müsse. 

Um  zu  erhärten,  ob  denn  die  äusserlich  am  Thorax  aufgenom 
mene  Curve  auch  in  der  That  die  Curve  so  verzeichne,  wie  es  beim 
Ansetzen  der  Pelotte  an  das  Herz  selbst  der  Fall  wäre,  wurde  die 
Carve  direct  vom  Herzen  nach  Eröffnung  des  Thorax  aufgenommen. 
Einem  Kaninchen  wurde  nach  Beseitigung  der  Weichtheile  der  obere 
Theil  des  Brustbeins  abgetragen,  die  Aorta  blossgelegt  und  dann  das 
Brustbein  seiner  Mitte  entlang  von  oben  nach  unten  vorsichtig  durch- 
trennt, damit  der  Herzbeutel  unverletzt  bleibe:  Nachdem  zuerst  mit 
dem  Meurisse-Mathieu'schen,  von  Grummach  verbesserten 
Sphygmographen  ^)  eine  Curve  aufgenommen  war,  wurde  der  Herz- 
beutel gespalten  und  beiderseits  am  Rande  der  entsprechenden  Tho- 
raxhälfte befestigt,  um  so  dem  Herzen  eine  Unterlage  zu  geben  und 
das  Aufsetzen  der  Pelotte  zu  erleichtem.  Sodann  wurden  die  Curven 
vom  blossliegenden  Herzen  verzeichnet.  Das  Ergebniss  dieser  Unter- 
suchung war  die  gleiche  Verzeichnung,  wie  die  mittelbare^ 
durch  die  Weichtheile  des  Intercostalraumes,  und  nur 
insofern  verändert,  als  die  Ansatzstelle  gewechselt  wurde.  So  zeigt 
sich  in  der  Curve  5,  welche  bei  uneröffnetem  Herzbeutel  und  gegen 

1)  Ott  und  Haas,  Prager  YierteUahrschrift  136.  Bd.  S.  47. 

2)  1.  c.  8.  94. 

3)  Knoll,  Ueber  einen  verbeBserten  Polygraphen.    Prager  med.  Wochen- 
ichrift  1879. 

OevtaehM  Areldr  f.  kUn.  M«dieiB.  ZIVI.  Bd.  9 
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die  Henapitze  su  angelegtem  Sphygmographen  venseiehnet  wurde,  die- 
selbe Contoor  vie  bei  Carre  6,  die  nach  Eröfinong  des  Perieards  bei 
direet  aaf  die  Henwand  nahezn  an  derselben  Stelle  angesetxter  Pelotte 
aafgenommeD  ist 


Eio  weiteres  Experiment,  welches  zor  Beleuchtung  du-  Frage 
Toi^enommen  warde,  sollte  dazu  dienen,  die  in  der  Aorta  durch  die 
Ventrikelcontraction  bedingte  Bewegung  der  Blutsftnle  zn  veranschau- 
lichen. Wenn  die  Theorie  Rosen  stein's  eine  richtige  war,  so  mnsste 
der  BIntstrom  in  der  Aorta  einen  zwei-  oder  mehrmaligen  Impuls 
erhalten,  und  dieser  in  der  direet  ana  der  Aorta  sieh  verzeichnenden 
Curve  zum  bildlichen  Aoadmck  gelangen.  EigeDthflmlich  ist  es»  daas 
Bosenstein  selbst  seine  Ansicht  indirect  durch  ein  ähnliches  Mo- 
ment zu  stutzen  sacht,  indem  er  die  Carotiscnrre  analysirend  sebe 
Meinung  dabin  ausspricht,  „dass  die  erste  Erhebung  im  katakroten 
Theil  der  CarotiBcurTe  der  Ausdrnck  der  absatzweise  erfolgenden 
Ventrikelcontraction  ist'  Dass  dies  aber  keineswegs  so  zu  deuten 
sei,  soll  dieser  wie  ein  späterer  Venuch  erweisen.  Der  Versuch 
wurde  in  folgender  Weise  angestellt:  Einem  auf  oben  erdrterte  Art 
helgerichteten  Kaninchen  wurde  eine  wandJBt&adige  CantUe  in  das 
aubteigende  Aortenrohr  eingesetzt  und  so  der  BIntstrom  durch  ein 
Bleirohr,  ohne  elastischee  Verhindongarohr  *),  mit  dem  Kymograpbion 
in  Verbindung  gesetzt,  um  dort  seine  Bewegung  zu  registriren.  Die 
auf  diese  Art  gewonnene  Curve  7  e^ab  eine  Reibe  meist  fünfaeh 
auf-  und  niedersteigender  Linien,  welche  niigends  dnroh  eine  Zacke 
QDterbrochen  werden.    Wäre  der  BIntstrom  durch  eine  nruckw^se' 

1)  i  c.  S.  M. 

2)  Ltndois,  Lehre  vom  Arterienpnli.  S.12. 
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erfolgende  Systole  in  Bewegung  gesetzt,  ao  mAsate  dies  entschieden 
doreb  Absätie  in  der  Coryenlinie  aogezeigt  sein.  So  aber  ist  der 
etwas  steiler  anfateigende  Tbeil  gerade  and  nnr  der  mehr  znr  Hori- 
zontale geneigte  absteigende  Tbeil  mit  einer  seiobten  VorwOlbnng 
versehen.  Ee  ist  dies  nocb 
ausgeprägter  an  der  Carve  8 
ZQ  Beben,  welche  nnter  glei- 
chen VerhftltniBsen ,  aber 
nach  Torhei^egangener  Va- 
goareizuag  und  bei  bescbleu- 
nigtem  Gang  der  Trommel 
veneichnet  wurde.  Hier 
steigt  die  dorch  Erbebang 
der  Blntsftnle  entstandene 
Ljnie  ununterbroeben 
bis  zum  Scheitel  auf  und 
bildet  im  katakroten  Tbeil 
znerst  eine  kaum  bemerk- 
bare Depression,  die  von 
einer  ganz  sanften  Erbebung  Z 
gefolgt  ist  Wenn  man  über-  | 
legt,  nie  diese  Verzeicbnong 
entstanden  sein  kann,  so 
wird  man  wobl  annehmen 
mOasen,  dass  der  anakroto 
Tbeil  der  Systole  des  Her- 
zens oder  der  Diastole  des 
Aortonrohrs  entspriobt,  auf 
welche  dann  die  Systole  des 
AortenrobrB  ond  damit  eine 
D^ative  Welle  in  demselben 
za  Stande  kommt,  an  die 
sieb  erst  wieder  die  durch 
den  einstweilen  rollzogenen 
Semilnnarklappenschloss  be- 
dingte   positiTe   Welle    an- 

sehliesBt;  daher  die  seichte  Einsenkung  und  Erbebung  im  katakroten 
Tbeil.  Wenn  man  die  Gurre  ganz  genau  verfolgt,  so  iSsst  sich  auch 
nocb  eine  kaum  angedeutete  Erhöhung  finden,  welche  unmittelbar 
an  den  CurresBobeitel  anschliesst.  Es  dürfte  wohl  erlaubt  sein,  sie 
als  zasammenfallend  mit  jener  Erbebung  zu  betrachten,  welche  in 
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der  Palslehre  als  erste  Elasticitätselevation  bezeichnet  wird.  Die- 
selbe dürfte  auch  die  dort  angegebene  Begründung  haben.  Dass  sie 
aber  keinesfalls  aus  einer  erneuten  Ventrikelcontraction  hervoi^ehe, 
hat  erst  jüngst  Moens^)  in  seiner  Arbeit  über  den  ersten  Wellen- 
^pfel  im  absteigenden  Schenkel  der  Pulscurre  ausgesprochen,  indem 
er  nachweist;  „  dass  das  Herz  schon  entleert  ist,  bevor  der  erste  secon- 
d&re  Gipfel  entsteht*'.  Man  findet  also  in  diesen  Curven 
nicht  das  geringste  Anzeichen,  welches  auf  einen  durch 
mehrfachen  Impuls  in  Bewegung  gesetzten  Strom  in  der  Aorta,  d.  L 
auf  eine  in  mehreren  Absätzen  erfolgende  Ventrikel- 
systole hindeuten  würde. 

Das  nächste  Experiment  bestand  in  der  Verschliessung  der  gros- 
een  Gefässe,  der  Aorta  und  Pulmonalis,  dicht  an  der  Insertion  ihrer 
Klappen.    Bei  der  Ausführung  dieses  Versuches,  den  auch  Ro Sen- 
at ein  unternahm,  gingen  wir  von  der  Ueberlegung  aus,  dass,  da 
dem  Blute  der  Eintritt  in  die  Gefässstämme  verwehrt  werde,  das 
Herz  nur  die  eigene^  durch  die  Systole  bedingte  Locomotion  verzeich- 
nen werde,  die  durch  den  arteriellen  Elappenstoss  veranlassten  Zacken 
wegfallen  müssen.    Die  Curve  wird  unserer  Voraussetzung  nach  nur 
aus  geraden  auf-  und  absteigenden  Linien  bestehen  können.    Rosen- 
stein erklärt  dies  zwar  aus  der  unvollkommenen  Gontraetion  des 
Herzens,  da  bei  dieser  die  Systole  nicht  absatzweise  erfolge,  führt 
aber  andererseits  die  Fälle  von  Aortenklappeninsufficienz,  in  denen 
die  Herzsystole  in  zwei  Absätzen  erfolgt,  als  Beweis  dafür  an,  wo 
doch  gerade  bei  diesen  Fällen  die  Herzsystole  eine  unvollkommene 
ist.    Uebrigens  zielt  dieser  Versuch  mehr  darauf  ab,  in  der  Gurre 
nachzuweisen,  wodurch  die  2.  Zacke  veranlasst  wird,   dass  diese 
nur  auf  den  Elappenstoss  bezogen  werden  kann.  ^  Es  muss  also, 
wenn  dieser  ausfällt,  nur  die  systolische  und  diastolische  Einwirkung 
der  Herzwand   auf  die  Pelotte  zur  Verzeichnung  gelangen.     Eine 
wesentliche  Noth wendigkeit  dabei  ist,  dass  die  Verschliessung  der 
arteriellen  Stämme  dicht  über  den  Klappen  statt6nde,  eine  Aufgabe, 
die  nicht  so  glatt  zu  lösen  ist,  da  bei  der  beständigen  Lageverände- 
rung des  sich  bewegenden  Herzens  und  der  gegebenen  Enge  des 
Terrains  der  Abschluss  sehr  leicht  höher  vollführt  wird,  wie  wir  dies 
bei  unseren  Experimenten  auch  erfahren  haben.     Gleichzeitig  hat 
sich  herausgestellt,  dass  die  Methode  der  Unterbindung  eine  viel 
weniger  sichere  sei  als  die,  von  Prof.  S.  Major  erprobte,  der  Ab- 
klemmung.   Diese  Methode  hat  ausserdem  den  Vortheil,  dass  man 


1)  Pflüger'8  Archiv  ftir  die  gesammte  Physiologie.  Bd.  XX.  10.— 12.  Heft. 
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einmal,  weon  die  Abklemmangspincette  nicht  richtig,  d.  h.  nicht  nahe 
genug  am  Klappensaum  angesetzt  ist,  dnreh  einfache  Lüftung  der- 
eelben  den  Fehler  rasch  und  leicht  corrigiren,  andererseits  die  Ab- 
schliessnng  und  Oeffoung  des  Geffissea  wiederholt  Toraehmen  kann. 
Ich  wählte  deshalb   diese  Methode.    Nachdem  der  Thorax  in  der 
frflher   angegebenen    Weise    eröffnet 
war,  wurden  abwechselnd  die  Aorta 
nnd  Palmonalis,  endlich  beide  Gefftsie 
in    der  Gegend   des  Klappensaumes 
abgeklemmt    Die  bei  diesen  Vena- 
chen  erhaltenen  Curven  aeigten  fol- 
gendes  Verhalten : 

I .  Wurde  die  Aorta  an  den  Semi- 
lunarklappen  geklemmt  und  dabei  die 
Pelotte   Ober   dem   linken   Ventrikel 
angele^,  so  verachwanden  die  ROck- 
stosszaeken.     Die  Systole   und   Dia- 
stole verzeiobnen  sieb  als  einfaeb  anf- 
and absteigende  Linien.     Die  söge- 
nannte  Vorbofszacke ,   welche  nnmit-   ^ 
telbar  nach  dem  Abklemmen  Btftrker    t 
markirt  ist,  wird  allm&hlioh    immer    " 
sebwftcher,  bis  sie  endlich  vollständig 
verechwindet.    Dabei  steigt  anfongs 
diesem  Verbftttniss  entsprechend  die 
systoliscbe  Erhebung.    Mit  der  gerin- 
geren   Markining    der    Vorhofszacke 
fällt  auch  diese  Erbebung.    Ueberlegt 
man,  wie  diese  Verzeichnung  zustande 
komme,  so  wird  sieb  diese  wohl  am 
besten   damit  erklären   lassen,    dass 
anfangs  das  Bestreben   des  Vorbofs, 
Blut  in   den  Ventrikel   einzutreiben, 
ebenso  wie  das  Bestreben  des  Ven- 
trikels sich  durch  kräftigere  Contrac- 
tion  dessen  zu  entledigen,  ein  gestei- 
gertes wird.    Die  Unmöglichkeit,  das  Hinderniss  zu  bewältigen,  läast 
aber  bald  die  Kraft  erlahmen,   es  wird  wie  der  Ventrikel,  so  auch 
der  Vorhof  immer  mehr  gefUllt,  immer  kraftloser  und  dem  entspre- 
chend die  systolische  Verzeichnung  beider  schwächer,  d.  i.  niedriger. 
Dabei  läset  sich  weiter  die  EigenthOmlicbkeit  erkennen,  dasa  in  der 
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Verzeiebnnitg  ein  gewisses  Alterniren  zu  Ta^  tritt,  insofern,  als  eine 
■tftrkere  mit  einer  sebwAclieren  Contraetion  abweobselt  (^teigerter 
intracardialer  Druck,  Enoll'})- 

2.  Wird  die  Fulmonalis  abge- 
klemmt und  die  Pelotte  dem  rechten 
Ventrikel  aufgesetzt,  so  bleibt  an- 
fange noch  eine  schwache  Markirang 
des  at&rkeren  Rtlckstosses  der  Aorta 
bemerkbar,  welcher  sich  dem  rech- 
ten Ventrikel  mittheilt.  Mit  dem  Auf- 
hören des  BlutsofiuBsee  in  die  Pul* 
monalarterien  wird  aber  auch  die 
mangelhafte  Füllung  des  linken  Ven- 
trikels eintreten  und  demzufolge  die 
Verzeichnang  der  fortgepflanzten  Er- 
schntternng  eine  geringere  werden, 
der  AortenrQckstoss  in  der  Gurre 
wegfallen.  Man  siebt  dann  ebenso 
wie  an  der  Aorta  blos  die  aaf-  und 
absteigenden ,   der   Ventrikelsystote 

n  a  und  Diastole  zukommenden  Linien. 

1  I    Dass  die  Vorbofszacken  hier  nur  an- 

r  $  gedeutet  sind  und  bald  nach  der  Ab- 

klemmuBg  Tollkommen  rerschwin- 
den,  ist  darin  begrflndet,  dass  die 
Huskelmasse  des  rechten  Vorhofs 
«ne  sohwAcbere  ist  ala  die  des  lin- 
ken, daher  auch  schwächer  in  der 
Curre  zum  Ausdruck  kommt  als  die 
des  Unken  Vorhofe  »j.    (Curve  10.) 

3.  Wurden  btide  arteriellen 
St&mme  abgeklemmt ,  die  Pelotte 
möglichst  an  der  Grenze  beider  Vea* 


1)  Uebw  die  Teründening  des  Hen- 
flchli^t«  bei  reflectorischer  Erregnog  dei 
TMomotorisclieii  NerreoBTStenu,  Mvie  bei 
SteigeniDg  dea  iDtnctrdi&len  Dnickei. 
Wiener  Akademiebericbte  1871.  III.  Abtb. 
Bd.  66. 

3)  Ludwig,  Lehrbuch  der  Phjriv- 
logle.  2.Theil.  S.  SS. 
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trikel  angel^.  Die  Curvenverzeichnung  war  dabei  eine  den  obigen 
Ihnliche.  Die  Henaetion  wurde  anfangs  yerlangsamti  die  Bystolische 
Contraction  gedehnt  Da  der  bereits  gefällte  Ventrikel  wegen  man- 
gelnden Abflnsses  keine  neue  Blutwelle  mehr  aufnehmen  kann,  so 
wird  ein  Theil  des  Ventrikelinhaltes  während  der  Diastole  in  den 
Vorhof  zurttekströmen.  Darch  diese  sich  continoirlich  steigernde 
Blntanhanfang  in  den  Vorhöfen*  werden  dieselben  zu  entsprechend 
gesteigerter  Action  yeranlasst  und  Tersuchen  sich  desto  energischer 
zu  eontrahiren.  Dieses  Missverhältniss  findet  sich  in  der  Curve  durch 
die  sich  allmählich  stärker  entwickelnde  Zacke  der  Vorhofscontrac- 
tion,  Verlängerung  dieser  und  Verharzung  der  die  Ventrikelsystole 
anzeigenden  Linie  ausgeprägt  Dabei  erscheint  auch  der  Anfang  des 
anakroten  Theils,  welcher  noch  der  Systole  zukommt,  weniger  steil 
als  dessen  Fortsetzung  abfallend^  was  wohl  durch  den  auf  der  Höhe 
der  Systole  sich  möglichst  zusammenzuziehen  anstrebenden  Ventrikel 
bedingt  ist    (Curve  11.) 

Man  ersieht  also  aus  den  rorgeftthrten  Verhältnissen,  worauf  die 
im  anakroten  Abschnitt  der  NormalcurTC  vorkommenden  Zacken  zu 
beziehen  sind;  dass  dieselben  nicht  der  Ausdruck  einer  ruckweise 
erfolgenden  Systole,  sondern  der  an  der  Ventrikelwand  entstehenden 
Locomotion  sind,  welche  durch  den  Anprall  des  Blutes  an  die  Semi- 
lunarklappen  veranlasst  wird.  Wenn  Rosenstein,  dessen  Figur  11 
ganz  mit  unserer  Curve  9  Obereinstimmt,  behauptet,  dass  die  in  einem 
Zuge  erfolgende  Ventrikelcontraction  nur  ein  Ausdruck  der  Schwäche 
sei,  so  spricht  dagegen  die  schon  von  Traube 0  angeführte  Beob- 
achtung Reichert's,  welcher  bei  seinen  Untersuchungen  über  den 
Kreislauf  an  Fischembryonen  beobachtete,  dass,  wenn  die  Thiere 
abzusterben  begannen,  der  Ventrikel  sich  nicht  mehr  continuirlich 
contrahirte,  sondern  dass  seine  Zusammenziehung  in  zwei  Momenten 
erfolgte.  Desgleichen  widerspricht  die  in  der  Rosen  st  ein'schen 
Arbeit^  aufgefflhrte  Carve  14  dieser  von  ihm  behaupteten  Deutang, 
indem  er  die  dort  auftretenden  zwei  obersten  Zacken .  auf  einen  be- 
deutenden Schwächezustand  des  Herzens  bezieht,  nachdem  dieselben 
doeh  seiner  Theorie  gemäss  0  der  Ausdruck  der  absatzweise  erfolgen- 
den Zusammenziehung  des  Herzmuskels"  sein  mflssten,  welche  nur 
bei  vollkommener  Kraftäusserung  des  Ventrikels  möglich  sein  soll. 
Uebrigens  zeigen  sämmtliche  von  mir  aufgenommenen  Abklemmungs- 
cnrven,  dass  die  Herzkraft,  beziehungsweise  die  Contractionskraft  des 
Ventrikels  nicht  sofort  abnehme,  sondern  im  Gegentbeil  nach  den 

1)  L  c.  S.  90. 
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ersten  3  bis  4  der  Absperrung  folgenden  Contractionen  krftftiger  und 
erst  im  weiteren  Verlauf  schwächer  werde.  Man  kann  dies  ganz 
deutlich  aus  der  Abscissenhöhe  der  Curve  ermessen.  Während  die- 
selbe anfangs  höher  wird,  fällt  sie  später  allmählich  mehr  und  mehr 
ab.  Dieses  Verhältniss  lässt  sich  auch  aus  dem  Vergleich  der  Cur^ 
ven  8  und  9,  sowie  10  und  11  der  Rosenstein'schen  Arbeit  er- 
sehen, wenn  man  auch  annehmen  muss,  dass  die  zusammengehörigen 
Curven  nicht  immer  von  derselben  Stelle  und  bei  gleichem  Pelotten- 
druck  aufgenommen  wurden.  Es  gelangt  also  die  Ventrikel« 
Systole  vor  der  Abschliessung  der  arteriellen  Stämme 
nicht  kräftiger  zum  Ausdruck  als  nach  derselben  und 
kann  daher  dieses  Moment  zur  Erklärung  des  Fehlens  des  zweiten 
Zipfels  in  der  Curve  nicht  herangezogen  werden. 

Eine  weitere  Begründung  des  Cardiogramms  ergab  uns  der  Ver- 
gleich der  gleichzeitig  vom  Herzen  und  der  Aorta  aufgenommenen 
Curven.  Der  zu  diesem  Zweck  vorgenommene  Versuch  war  folgen- 
der: Eine  kleine  HUndin,  der  subcutan  0,02  Morphium  injicirt  war, 
wurde  tracbeotomirt,  mit  RespirationscanQle  verseheui  curarisirt  und 
darauf  der  Thorax  in  der  Mitte  des  Stemums  gespalten ;  die  Seiten- 
theile  desselben  wurden  durch  Gewichte  abgezogen,  Herz  und  Aorta 
freigelegt,  eine  Pelotte  des  Sphygmographen  (nach  Meurisse-Ma- 
thieu)  auf  den  linken  Ventrikel,  eine  zweite  auf  den  Uebergang 
der  aufsteigenden  Aorta  in  den  Bogen  derselben  angesetzt  und  so 
die  sich  ergebenden  Bewegungen  der  beiden  Pelotten  durch  Schlauchet 
die  mit  zwei  Übereinander  gestellten  „Tambours  enregistreurs  **  ver- 
bunden waren,  zu  den  Schreibhebeln  geleitet,  welche  die  gleichzei- 
tige Verzeichnung  an  der  berussten  Tafel  des  Kymographion  beselig- 
ten. Auf  diese  Weise  wurden  3  Curvenreihen  abgenommen,  welche 
alle  gleich  ausfielen.  Bei  der  während  der  Verzeichnung  vorgenom« 
menen  Controle  der  Schreibhebel,  ob  dieselben  in  einer  verticalen 
Ebene  stehen,  fand  sich,  dass  der  Schreibstift  der  Aorta  um  1,5  Mm. 
jenem  voranlief,  welcher  die  Herzaction  verzeichnete,  daher  auch  die 
von  der  Aorta  verzeichneten  Phasen  um  so  viel  frtther  markirtOy  als 
dies  der  unterstehende,  dem  Herzen  entsprechende  that  Es  musste 
demgemäss  bei  Beurtheilung  der  Curven  auf  diesen  Umstand  BQck- 
sieht  genommen  und  diese  gegen  einander  um  ein  derartiges  Stflck 
verrückt  werden,  wenn  man  die  den  zeitlich  congruenten  Phasen 
entsprechenden  Stellen  vergleichen  wollte  (s.  Curve  12). 

Wenn  man  die  auf  diese  Weise  verzeichneten  beiden  Curven  mit 
einander  vergleicht,  so  ergibt  sich,  dass  die  Aortencurve  vollständige 
mit  der  Herzstosscurve  zusammenfällt,  beziehungsweise  die  durch  die 
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Henrerolalioa  hervorgebraehtea  VerAadernngen  der  Hemtosscuire 
gleiehiaiii  ihren  Abdruck  in  der  Aortencurve  finden.  Wia  an  det 
Herutouoarre  die  Linie  aic  die  Berasyetole  veraoBcbinliclit,  ao 
ist  dies  in  der  Linie  aß  in  der  Aortenearre  der  Fall ,  and  wie  wir 
dort  in  cd  den  ROckstoBs  Terzeich* 
oet  sehen,  bo  zeigt  dies  hier  die 
Linie  ßy.  Wir  finden  aber  hier 
nie  dort  keine  weitere  Verände- 
rung, welche  sich  doch  markirt 
babeD  mDsBte,  wenn  die  Ventrikel- 
sfstole  ruckweise  erfolgt  wäre.  Je- 
deofalls  hätte  ein  durch  eine  neue 
Contraction  des  Ventrikels  entstan- 
dener Sto88  der  Bluteäule  in  der 
Aorta  eine  Bewegung  des  Schreib- 
hebels Teranlagsen  mttssen,  welche 
sofort  in  der  Aortencurve  vericeich- 
net  worden  wäre.  Davon  ist  aber 
in  derselben  nichts  zu  bemerken. 
Andrerseits  gibt  uns  diese  wieder  ~ 
den  Beweis,  das«  die  bisher  ange-  | 
nommene  Deutung  der  Erbebung 
im  aoakroten  Tbeil  der  Herzatoss- 
cnrve  die  allein  richtige  ist,  das« 
diese  nur  durch  den  RUckstoss  der 
BIntsäule  an  den  Semilunarklappen 
bedingt  sein  kann.  Wenn  man 
beide  Currea  vergleicht,  so  sieht 
man,  dass  die  RDckstosselevation 
der  Herzcurve  ihr  Analogon  in  der 
Carotiseurre  findet.  Dies  wird  noch 
durch  das  Verhflltnisa  erhärtet,  in 
nelchem  die  RUckstosserbebungen 
in  beiden  Curven  zur  Ansieht  ge- 
langen. Jenen  Berzstossrevolutio- 
nen ,    die    die    BQckstosserbebang 

deutlicher  zum  Ausdruck  bringen,  entspricht  auch  die  gleiche  Ver- 
zeichnung der  R&ckBtoBselevation  in  der  Aortencurve. 

Wenn  wir  also  die  hier  angeführten  Versuche  und  die  ans  den- 
selben sich  ergehenden  Schlösse  erwägen,  so  müssen  wir  als  Basia 
fUr  die  systolische  Bewegung  des  Herzens  und  die  daraus  abgeleitete 
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Deutong  ihrer  graphischen  Verzeichnung  den  Satz  aufstellen:  Die 
Herzeystole  erfolgt  nicht  ruckweise,  sondern  durch  con- 
tinuirlich  bis  zum  Semilunarklappenschlnss  zuneh- 
mende ununterbrochene  Contraction  der  Herzmusculatnr. 

Zum  Schluss  sei  mir  noch  gestattet,  den  Herren  Professoren 
Hering  und  S.  Mayer,  sowie  Herrn  Dr.  Biedermann,  welche 
mich  bei  Ausfahrung  der  obigen  Versuche  auf  das  Bereitwilligste 
unterstOtzten,  meinen  besten  Dank  hier  öffentlich  auszusprechen. 

Prag  im  Januar  1880. 


VI. 
Die  Recurrens-Epidemie  in  Breslau  im  Jahre  1879. 


Von 


Dr.  Spltai, 

Amiitent  un  Hospital  in  AUen«eIlgen  in  Breihin. 


Während  bis  zam  Jahre  1 868  kein  Fall  von  Becnrrenserkranknng 
in  Breslau  beobachtet  wurde,  sind  von  da  ab,  durch  kurze  Zeiträume 
getrennt,  drei  Epidemieen  aufgetreten,  und  zwar  die  erste  in  dem 
schon  erwähnten  Jahre,  die  zweite  im  Jahre  1872/73  und  die  dritte 
begann  im  October  verflossenen  Jahres  und  ist  jetzt,  im  October 
1879,  im  Erlöschen  begriffen.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  ein 
einzelner  Recurrensfall  im  Jahre  1874  hier  vorkam,  der  wohl  als 
letaster  Ausläufer  der  vorangehenden  Epidemie  betrachtet  werden  muss. 
Im  Uebrigen  wurden  keine  Erkrankungen  bekannt,  die  daratif  hin- 
deuten würden,  dass  der  Rttckfallstyphus  bei  uns  endemisch  geworden 
wäre,  während  in  Oberschlesien  nach  der  Aussage  vieler  Aeizte  ein 
sporadisches  Vorkommen  desselben  unzweifelhaft  ist. 

Die  ersten  Erkrankungen  in  der  gegenwärtigen  Epidemie,  deren 
Erscheinen  zuerst  von  Herrn  Dr.  Friedländer  erkannt  wurde,  be- 
trafen ausschliesslich  Zugereiste,  solche,  die  in  Folge  mangelnder 
Beschäftigung  von  heute  zu  morgen  ihren  Wohnort  wechselten  und 
hier  erst,  gewöhnlich  schon  längere  Zeit  krank,  im  Hospital  Auf- 
nahme suchten.  Wo  sich  diese  Individuen  inficirt,  liess  sich  bei  der 
Indolenz  derselben,  indem  sie  nur  ausnahmsweise  den  Tag  der  Er- 
krankung angeben  konnten,  und  bei  dem  Unvermögen,  genau  die  In- 
cubationszeit  zu  bestimmen,  nicht  feststellen.  Am  wahrscheinlichsten 
jedoch  ist  es,  dass  die  Krankheit  aus  Russland  resp.  Polen  einge- 
schleppt wurde,  und  sich  secundäre  Infectionsherde  in  Oberschlesien 
bildeten.  Erst  später,  nachdem  wir  schon  eine  ganze  Zahl  von  Becur- 
renskranken  beobachtet  hatten,  erkrankten  auch  Breslauer  und  zwar 
waren  es  wieder  die  schon  von  frttheren  Epidemieen  her  bekannten 
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Strassen:  Rosenstrasse  und  Enderstrasse,   die  das  grösste  C!ontm- 
gent  stellten. 

Freilich  bin  ich  weit  entfernt;  die  socialen  Verhältnisse 
der  Bewohner,  wie  es  Mnrchison  und  gerade  in  Bezng  auf  die  er- 
wähnten Strassen  Wyss  und  Bock  gethan,  als  directe  Ursache 
der  Erkrankung  anzuklagen.  Es  ist  höchst  irrelevant  ftir  die  Aetio- 
logie  der  Recurrens,  welche  Nahrung  die  Bewohner  und  in  welchen 
Zeiträumen  sie  dieselbe  zu  sich  nehmen,  wie  die  hygienischen  Ver- 
hältnisse in  jenen  Wohnungen  beschaffen  sind,  wenigstens  fällt  all 
diesen  Momenten  in  Rücksicht  auf  die  erwähnte  Erkrankung  nar 
dieselbe  Bedeutung  zu,  als  sie  sonst  haben,  sondern  schwerwiegend 
ist  nur  der  Umstand,  dass  gerade  jene  Strassen  viele  Individuen  in 
den  einzelnen  Wohnungen  beherbergen,  dass  diese  in  grosser  Zahl 
dicht  an  einander  liegen.  Wird  nun  in  eine  solche  n  Schlafstelle  % 
wie  es  bei  der  diesjährigen  Epidemie  der  Fall  war,  von  einem  Zu- 
gereisten das  Contagium  eingeschleppt,  so  werden  der  Reihe  nach 
sämmtliche  Bettnachbarn  angesteckt.  Eines  dieser  Individuen  sacht 
aus  eigenem  Antriebe,  oder  durch  polizeiliche  Maassregeln  gezwungen, 
ein  anderes  Haus  oder  andere  Strasse  auf,  in  der  ebenfalls  Viele 
in  einem  Zimmer  untergebracht  sind  und  tiägt  auf  diese  Weise  den 
Krankheitskeim  weiter.  In  ähnlicher  Weise  sind  öffentliche  Anstalten, 
weil  in  ihnen  dieselben  Bedingungen  gegeben  sind,  in  hohem  Maasse 
geeignet,  Krankheitsherde  zu  werden,  obgleich  dieses  Mal  nur  fUnf 
Patienten  zur  Aufnahme  gelangten,  welche  im  Criminal-  oder  Polizei- 
gefängniss  Rttckfallstyphus  acquirirten. 

Diese  Art  der  Uebertraguog,  von  Person  zu  Person,  hatte  so 
ausschliesslich  statt,  dass  ich  beinahe  im  Stande  wäre,  sämmtliche  Er- 
krankungen, insoweit  sie  Einheimische  betrafen,  in  eine  fortlaufende 
Reihe  zu  bringen,  von  der  jedes  vorangehende  Glied  eines  oder  meh- 
rere nachfolgende  inficirt  hat.  Dagegen  wurde  kein  Fall  beobachtefci 
zu  dessen  Erklärung  wir  eine  Fernwirkung  des  Recurrensgiftea 
hätten  heranziehen  müssen.  Es  dürfte  mithin  dor  Schluss  gerechtfertigt 
sein,  dass  das  Contagium  sich  nicht  selbständig  durch  die 
Luft  verbreiten  kann,  und  zwar  würde  dieser  Umstand  am 
einfachsten  durch  die  Annahme  verständlich,  der  Infectionsstoff  sinke 
vermöge  seiner  Schwere  zu  Boden.  Lässt  man  eine  derartige  Hypo- 
these gelten,  so  ist  es  auch  natürlich,  dass,  wie  schon  vielfach  her- 
vorgehoben, die  Uebertragung  nur  von  Individuum  zu  Individnom 
stattfindet,  dass  jene  „Schlafstellen",  wo  ein  Strohlager  neben  deoK 
andern  sich  befindet,  wo  mehrere  Personen  ein  Nachtlager  theilen, 
mit  Vorliebe  Recurrensherde  werden.    Dagegen  ist  der  Ansteckangs- 
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Stoff  sobald  ein  Zwisebenraom  tod  nur  wenig  Fnss  voiüegt,  nicht 
im  Stande,  sieh  weiter  zn  verbreiten.  Dies  wird  am  besten  durch 
die  VerhUtnisse  in  voserem  Hoqiital  bewiesen.  Hänfig  genng  be- 
fanden sich  Becnrrenskranke  tagelang  anf  den  rerschiedensten  Ab* 
theilnngen  des  Hospitals,  bis  sie,  als  solche  diagnosticirt,  ins  Isolir- 
hans yerlegt  wnrden,  und  doch  hat  keiner  der  Bettnachbarn  sich 
infidrt.  Femer  war  für  alle  diejenigeui  welche  dem  Anfnahmebeamten 
als  der  Reonrrens  rerdftchtig  schienen,  ein  Beobachtnngszimmer  ein- 
gerichtet, in  dem  sich  häufig  genug  neben  Becurrenskranken  Pneu* 
monien  und  Intermittenten  bei  der  Visite  vorfanden,  trotzdem  hat 
keiner  dieser  Kranken  naohtrilglich  an  Rflckfallstjrphns  gelitten.  Es 
muss  also  der  geringe  Baum,  der  im  Hospitale  zwischen  zwei  Betten 
sieh  befindet,  ausreichend  sein,  das  Contagium  zu  paralysiren.  Aebn- 
liebe  Beobachtungen  wurden  auch  sonst  gemacht,  ohne  jedoch  die 
riehtige  Deutung  zu  finden.  So  fithrt  Murchison  dn  Beispiel  Cor- 
mack's  an,  wo  derselbe  einen  emzelnen  Becurrensfall  in  einem  allge- 
gemeinai  Krankenzimmer  behandelte,  und  nur  einer  von  den  übrigen 
Patienten  angesteckt  wurde,  der  die  Gewohnheit  hatte,  auf  dem  Bette 
jenes  zu  sitzen.  Die  auffilllige  Immunitit  der  Mitkranken  wird  durch 
die  Annahme,  „  dass  bei  freier  Ventilation  die  Krankhdt  fast  aufhört 
ansteckend  zu  sein",  nicht  erklärt;  denn  jener  Kranke,  der  inöcirt 
wurde,  hat  sich  ja  unter  gleich  günstigen  Ventilationsverbältnissen 
befunden. .  Meine  Meinung  dagegen  ist,  dass,  wenn  eine  Berührung 
eines  Gesunden  mit  einem  Kranken  stattgefunden,  bei  der  besten 
Ventilation  —  obgleich  ich  den  Werth  einer  solchen  durchaus  nicht 
unterscbätzen  will  —  eine  Erkrankung  erfolgen  kann,  während  sie 
schlechterdings  nicht  eintritt,  sobald  eine  gewisse  Eotfemung  inne- 
gehalten wurde.  Natürlich  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  Becurrens  durch  Gesunde  übertragen  werde,  so  zwar,  dass  die 
Kleider,  an  denen  das  Contagium  haften  bleibt,  die  Vermittlung  bilden. 
Für  diese  Modalität  der  Infection  bietet  allerdings  die  vorliegende 
Epidemie  keine  Beispiele. 

Aus  Alledem  geht  hervor,  dass  das  Becurrensgift  sich  in  auf- 
fiülender  Weise  unterscheidet  —  um  beliebige  Beispiele  herauszu- 
greifen —  von  dem  des  Flecktyphus  und  der  Cholera.  Bei  letzterer 
folgoi  die  einzelnen  Erkrankungsfälle,  wie  es  sich  auch  bei  der  1 86& 
in  Breslau  beobachteten  Epidemie  zeigte,  in  den  verschiedenen  Strassen 
bunt  aufeinander,  so  dass  der  erste  Fall  hier,  der  zweite  Fall  dort 
ausbricht.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  das  Choleracontagium  sich 
auf  die  mannigfaltigste  Weise:  durch  Personen,  Effecten,  Trinkwasser 
and  Excremente  zn  verbreiten  vermag;  ja  sogar,,  wie  Griesinger 
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sich  aosdrttokty  eine  grosse  Diffosibilität  durch  die  Luft  besitzt.  Bei 
Flecktyphus  wiedenun  stehen  die  einzelnen  Erkrankungen  in  einem 
viel  engeren  Zusammenhang ,  ohne  dass  jedoch  zur  Uebertragung 
eine  innige  Berührung,  wie  bei  Becnrrens,  nothwendig  ist,  sondern 
der  Infectionsstoff  wird  nach  Ha  11  er  mit  dem  warmen  Luftetrom  in 
die  Htthe  geftthrt  Während  der  erste  Flecktyphus  vielleicht  im 
Erdgeschoss  sich  befindet,  kommt  der  zweite  in  demselben  Hause, 
aber  im  zweiten  oder  dritten  Stockwerk  vor.  Am  besten  wird  dies 
erläutert  durch  jenes  Beispiel  Murchison's,  wo  eine  Anzahl  Ver- 
brecher an  Flecktyphus  krank,  vor  dem  Gerichtshof  erschienen,  und 
gerade  die  am  höchsten  Sitzenden,  wie  der  Präsident  und  die  Richter, 
erkrankten. 

Obgleich  demnach  das  Becurrenscontagium  in  Bttcksicht  aaf 
seine  Eigenschaften  eine  Sonderstellung  einnimmt,  obgleich  an  eine 
Verwandtschaft  desselben  mit  dem  Infectionsstoff  des  Flecktyphus  nicht 
zu  denken  ist,  bleibt  es  immerhin  auffällig,  dass  beide  ELrankheiten 
häufig  vereint  auftreten.  So  kam  auch  während  der  letzten 
Becurrensepidemie  eine  grosse  Anzahl  von  Flecktyphen 
vor.  Nicht  minder  interessant  ist  es,  dass  in  diesem  Jahre  etwa 
50  Fälle  von  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  in 
hiesiger  Stadt  beobachtet  wurden,  wie  diesZfllzer  betreffs 
der  Petersburger  Becurrensepidemie  1864/65  ebenftlls  betont. 

Dass  das  einmalige  Bestehen  der  Becurrens  nicht  vor  einer  Er- 
krankung während  derselben  Epidemie  schützt,  ist  eine  bekannte 
Thatsache,  fttr  die  ich  auch  aus  dem  diesjährigen  Material  ein  Bei- 
spiel anzuflihren  vermochte.  Ebenso  kamen  einige  Eikrankungen 
vor  von  Individuen,  die  Mher,  z.  B.  im  Jahre  1868,  Becurrens  durch- 
gemacht 

Mehrere  Becurrenskranke  bekamen,  nachdem  sie  3—4  Wo- 
chen im  Hospital  gewesen,  ohne  sich  mit  Flecktyphen  in  Bertthrung 
befunden  zu  haben,  Typhus  ezanthematicus,  und  zwar  schloss 
sich  die  eine  Erkrankung  nach  Ablauf  der  andern  fast  unmittelbar 
an.  Zur  Erklärung  muss  angenommen  werden,  dass  die  betreffenden 
Patienten,  ausserhalb  des  Hospitals  inficirt,  während  der  Zeit,  in 
welcher  sie  an  BttckfaUsfieber  litten,  im  Incubationsstadium  ftir  Fleck- 
typhus sich  befianden,  ein  Vorkommen,  das  auch  sonst  beobaditet 
wurde  und  von  Griesinger  als  Beweis  benutzt  wird  dafür,  dasa 
beide  Contagien  nichts  mit  einander  gemein  haben. 

In  einem  derartigen  Falle  machte  es  dien  Eindruck,  als  ob  die 
Becurrens  conpirt  worden  wäre.  Es  handelte  sich  um  ein  zehn- 
jähriges Mädchen,  dessen  Eltern  und  zahlreiche  Geschwister  sämmt- 
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lieh  ZOT  selben  Zeit  mehrere  wohl  charakterlsirte  Fieberparoxysmen 
dnrchmaehtai,  wShrend  es  selbst  nur  einen  ansgepriigten  Anfall  mit 
Spirillen  hatte  nnd  am  swdten  Tage  nach  Eintritt  der  Krise  wiederum 
fieberhaft  erkrankte.  Da  der  objeetive  Befand  beinahe  ein  yOllig  ne- 
gativer war,  während  die  Temperatur  sich  andanemd  hoch  hielt,  so 
wurde  Verdacht  gehegt,  dass  ein  Flecktyphus  yorliege.  Und  in  der 
That  rechtfertigte  der  ganze  Verlauf,  sowie  das  ganze  Verhalten  der 
Fiebereurve  die  Diagnose,  welche  trotz  Fehlen  des  Exanthems  aufrecht 
erhalten  werden  konnte,  da  letzteres  bei  Kiudern  häufig  wenig 
ausgesprochen,  ja,  bisweilen  gar  nicht  vorhanden  ist  Während 
der  12  tagigen  Dauer  dieses  zweiten  fieberhaften  Prooesses  fanden 
sich  bei  täglicher  Untersuchung  nie  Spirillen.  Auf  Orund  hieryon 
anzunehmen,  dass  das  Becurrenscontagium  durch  das  des  Fleck- 
typhus zerstört  resp.  in  der  Entwicklung  gehemmt  werde,  finde  ich 
ludieliegend,  wenn  auch  diese  Annahme  eines  stricten  Beweises  er- 
mangelt 

Aus  den  Zahlenyerhältnissen,  welche  Murchison  und  ganz  be- 
sonders auch  Litten  angibt,  geht  hervor,  dass  die  Angehörigen  bei- 
derlei Oeschlechts  in  gleicher  Weise  von  Becurrens  befallen  werden, 
Y^rend  in  der  letzten  Epidemie  auffallend  wenig  Frauen  erkrankten, 
indem  unter  325  Patienten  nur  55  Frauen  sich  befanden.  Dieses 
Missyerbältniss  wird  erklärlich,  wenn  man  erwägt,  dass,  wie  her- 
yorgehoben  ist,  ein  sehr  beträchtlicher  Theil,  etwa  die  Hälfte,  der 
Erkrankten  zugereist  waren,  wenn  man  femer  bedenkt,  in  welcher 
Weise  die  Infection  von  hier  Ansässigen  erfolgte;  denn  die  geschil- 
derten Schlafwirthschaften  beherbergen  fast  ausschliesslich  Individuen 
männlichen  Oeschlechts. 

All  die  für  die  Verbreitung  der  Infection  maassgebenden  Factoren 
sind  auch  fttr  das  relative  Altersverhältniss  von  Bedeutung.  Von 
diesem  Oesichtspunkte  ans  ist  es  auch  verständlich,  weshalb  das 
20.  bis  30.  Lebensjahr  das  grösste  Contingent  zu  den  Erkrankungen 
gestellt  hat,  denn  demselben  gehören  die  meisten  jener  vagabondiren- 
den  Individuen  an,  welche  entweder  die  Ursache  zu  der  Infection 
werden,  indem  sie  den  Krankheitsstoff  von  aussen  einschleppen,  oder 
in  Folge  ihrer  Wohnungsverhältnisse  sehr  bald  mit  derartig  Er- 
krankten in  Berührung  kommen. 

Von  237  Erkrankungen  fallen: 

auf  das  1. —  5.  Lebensjahr  2  Fälle 
„       5.-10.  .  2      „ 

„     10.— 20.         n        36      ; 
„     20.— 30.  n         73      n 
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auf  das  30.— 40.  Lebensjahr  63  FftUe 

40.— 50.  ,  38     „ 

50.— 60.  r,  18      „ 

60.— 70.  ,  4      „ 

70.— 80.  „  2      , 

Soviel  geht  ans  den  Zahlen  jedoifalls  hervor,  dass  kein  Lebens- 
alter vorschont  bleibt ,  da  sov^obl  Greise  als  anch  S&t^Iinge,  in 
dieser  Epidemie  wenigstens  ein  solcher,  erkrankten.  Die  Angabe, 
die  sieh  in  der  Literatur  vielfitch  findet,  dass  das  40.— 45.  Lebens- 
jahr besonders  stark  an  den  Erkrankungen  participire,  fand  ich  nicht 
bestätigt 

Nach  einigen  Autoren  sollen  dyskrasische  Zustände,  wie  chro- 
nischer Alcoholismns  und  Tnberculose,  eine  gewisse  Immumtftt  gegen 
Recurrens  bieten.  Nach  meinen  Beobachtungen  würde  ich,  wenn 
ich  Zuftlligkeiten  Werth  beilegen  wollte,  fitst  zu  dem  entgegenge- 
setzten Schluss  kommen.  Denn  bei  weitem  die  meisten  Patienten 
waren  Gewohnheitstrinker  während  wir  anderseits  anch  häufig  ge- 
nug, m  6 — 8  fmien  unseres  Materials,  eine  Phthise  mit  aller  Be- 
stimmtheit nachweisen  konnten. 

Die  Dauer  der  Incubationszeit  betriigt  nach  Litten  im  Mittel 
neun  Tage ,  ja  der  einzige  Fall ,  bei  dem  er  genaa  die  Incubation 
bestimmen  konnte,  hatte  nur  eine  solche  von  drei  Tagen,  während 
Moczutkowsky  ans  seinen  Experimenten  den  Schluss  zieht,  dass 
das  Stadium  der  Latenz  nie  weniger  als  f (Inf,  noch  mehr  als  acht  Tage 
beträgt  Die  Beobachtungen  in  dieser  Epidemie  stimmen  ausser- 
ordentlich gut  mit  den  Angaben  des  letzteren  Autors. 

Der  Fleischer  Herrmann  Heide  kam  den  23.  Deoember  in  Bres- 
lau an  und  musste  sofort  ins  Gefängoiss,  woselbst  er  den  31.  des- 
selben Monats  erkrankte.  In  jenem  Gef&igniss  kamen  während  der 
ganzen  Epidemie  drei  Fälle  von  daselbst  Inficirten  vor  und  zwar 
fielen  diese  Erkrankungen  auf  Ende  Februar  und  AnÜGUig  März  des 
folgenden  Jahres.  Dass  der  Genannte  schon  infidrt  in  Breslau  an- 
langte, ist  demnach  mit  Bestimmtheit  anzunehmen.  Es  hat  also  die 
Incubationszeit  mindestens  sieben  Tage  betragen. 

Heinrich  Hansel  wohnte  mit  Heide  vom  4.— 12.  Januar  zusam- 
men und  erkrankte  den  13.  desselben  Monats;  das  Stadium  in- 
cubationis  kann  also  acht  Tage  nicht  überschritten  haben. 

Mit  diesen  beiden  Fällen  stimmt  auf  das^  Frappanteste  folgen- 
der ttberein:  Die  14jäbrige  Schlosserstochter  Theresia  Flack  befand 
sich  seit  dem  31.  Januar,  da  ihre  Eltern  an  Recurrens  erkrankt 
waren,  in  Beobachtung  und  zwar  auf  einer  Abtheilung,  auf  der  f&r 
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gewöhnlich  nur  chronisch  Kranke  sich  befinden.  Am  6.  Februar 
bekam  dieselbe  einen  Schttttelfrost  und  die  in  Folge  dessen  vorge- 
nommene Blutuntersuchnng  zeigte  Spirillen.  Auch  hier  ist  eine  nach- 
trägliche Ansteckung  auszuschliessen ,  und  es  hat  somit  die  Incu- 
bation  sieben  Tage  betragen.  Aus  alledem  geht  hervor,  dass  die 
Erkrankung  an  Recurrens  7  —  8  Tage  nach  erfolgter  In- 
fection  stattfindet,  ein  Ergebniss,  das  auch  schon  theo- 
retisch viel  Wahrscheinlichkeit  hat,  als  ja  die  Remis- 
sionen zwischen  den  einzelnen  Rückfällen  annähernd 
ebenso  viel  Tage  betragen.  Nimmt  man  an,  dass  die  Dauer 
der  Remission  analog  ist  der  Zeit,  in  welcher  die  Spirillen  einen 
Generationswechsel  durchmachen,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  gerade 
so  viel  Zeit  nöthig  sein  wird,  bis  aus  eingewanderten  Keimen  sich 
Spirillen  bilden,  als  erforderlich  ist,  um  aus  im  Körper  entstandenen 
Sporen  wiederum  Bacterien  zu  erzeugen.  Eine  Verschiebung  wäre 
nur  in  Rücksicht  auf  die  untere  Grenze  der  Incubation  denkbar,  in- 
dem es  wohl  möglich  wäre,  dass  die  Keime  schon  in  einem  gewissen 
Stadium  der  Entwicklung  in  den  neuen  Organismus  gelangen. 

Wichtig  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Recurrens  schon 
im  Stadium  incubationis  und  während  der  Remission 
ansteckend  ist. 

Die  vorher  erwähnte  Theresia  Flack  spricht  fttr  das  Gegentheil, 
denn  während  sie  sich  in  Beobachtung  befand,  kam  sie  vielfach  mit 
Anderen  in  Bertthrung,  ohne  eine  Infection  herbeizuführen.  Ebenso 
befanden  sich  bisweilen  Patienten  mit  Milztumoren,  deren  Anamnese 
ein  Wechselfieber  vortäuschte,  in  den  allgemeinen  Krankensälen. 
Obgleich  nun  die  Intermittenz  nicht  eintrat,  wurden  sie  doch  wegen 
ihrer  Anämie  mehrere  Tage  im  Hospital  gehalten,  wobei  sie  aber 
umhei^ngen  und  durch  Dienstleistungen  ihren  Mitkranken  sich  nütz- 
lich machten.  Gleichwohl  ist  durch  diese  Patienten,  die,  wie  es  sich 
später  herausstellte,  an  Recurrens  litten,  keine  Ansteckung  herbei- 
geführt worden.  Hieraus  folgt,  dass  Rückfallstyphus  nur 
während  des  Fieberanfalls  übertragbar  ist. 

Die  Krankheit  selbst  ist  durch  ihren  plötzlichen  Eintritt  ohne 
Vorausgehen  von  Prodromalerscheinungen  charakterisirt,  und  zwar  be- 
ginnt sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  einem  heftigen  etwa  eine 
halbe  Stunde  anhaltenden  Schüttelfrost,  viel  seltener  ist  letzterer 
weniger  ausgeprägt  und  wird  durch  mehrfaches  Frösteln  ersetzt  Als 
Begleiterscheinungen  des  Fiebers  treten  allgemeine  Abgeschlagenheit, 
Schmerzen  im  Sjreuz  und  Kopf,  ganz  besonders  in  der  Stirn,  auf. 
Eine  Untersuchung  des  Patienten  ergibt  bedeutende  Schwellung  der 
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Milz  und  bisweilen  aueh  der  Leber,  erstere  so  hochgradig  intamesdrt, 
wie  es  nur  bei  längere  Zeit  andauernden  Intermittenten  der  Fall  ist 
Hierzu  kommt  eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf 
beide  Hypochondrien  und  besondere  Schmerzhaftigkeit  der 
Wadenmusculatur.  Wenn  auch  letzteres  Symptom  bei  manchen 
anderen  Infectionskrankheiten ,  namentlich  Flecktyphus,  vorkommt, 
so  ist  es  doch  gerade  bei  Recurrens  so  constant  und  so  ausgeprägt, 
dass  man  fast  aus  diesem  allein,  wenn  eine  Epidemie  vorhanden  ist, 
eine  Recurrenserkrankung  diagnosticiren  kann.  Ein  Griff  an  die 
Waden  genügt,  um  den  Kranken  emporschnellen  zu  lassen.  Aller- 
dings kommen  auch  Hyperästhesien  anderer  Muskelgruppen  vor,  aber 
nur  selten  in  so  ausgesprochenem  Maasse. 

Hält  man  mit  diesen  Erscheinungen  die  schon  von  Anfang  an 
hohe  Temperatur  zusammen,  und  vergleicht  man  mit  dieser  das 
Aussehen  der  Patienten,  so  wird  man  in  den  meisten  Fällen  in  der 
Lage  sein,  auch  ohne  Blutuntersuchung  die  richtige  Diagnose  za 
stellen  und  die  sonstigen  in  Frage  kommenden  Krankkeiten,  Abdo- 
minal- und  Flecktyphus,  auszuschliessen.  Die  Flecktyphen  machen, 
selbst  wenn  sie  kein  so  hohes  Fieber  haben,  einen  weit  beunruhigen- 
deren Eindruck.  Der  stählerne  Blick,  die  Conjunctivitis,  die  grosse 
Prostration  und  die  ganze  Physiognomie,  wie  sie  dem  exanthematischen 
Typhus  eigen,  und  die  sich,  wenn  man  eine  Anzahl  Fälle  gesehen,  , 
mehr  begreifen,  als  beschreiben  lässt,  kommt  bei  Recurrens  fast  nie 
vor.  Gerade  betreffs  des  Allgemeineindrucks,  den  die  Patienten 
machen,  differiren  die  Angaben  der  Autoren  bedeutend.  Während 
Murchison  eine  grössere  Depression  und  Abgeschlagenheit  als  cha- 
rakteristisch ftüT  Flecktyphus  bezeichnet,  entwirft  uns  Griesinger 
ein  Bild  von  Recurrenskranken,  dessen  Anblick  wahrhaft  erschreckend 
sein  muss.  Diese  Differenz  kann  wohl  nur  auf  eine  Eigenheit  der 
betreffenden  Epidemie  zurückgeführt  werden. 

Nachdem  das  Fieber  im  Durchschnitt  6  Tage  angehalten,  tritt 
ein  ganz  plötzlicher  Abfall  der  Temperatur  unter  exquisit  kritischen 
Erschemungen  ein.  Unter  profusen  Schweissen,  die  sich  oft  zwei-, 
ja  dreimal  wiederholen  und  jedesmal  mehrere  Stunden  andauern, 
unter  Diarrhöen  und  Nasenbluten,  die  bisweilen  so  hartnäckig  sind, 
dass  Styptica  und  Tamponade  angewandt  werden  müssen,  findet  ein 
Niedergang  der  Temperatur  von  40<>  und  41 »  auf  34,5«  und  34<>  statt 
Hierauf  tritt  in  vielen  Fällen  sehr  bald  ein  völliges  Wohlbefinden  ein, 
die  Kranken  verlangen  zu  essen,  wollen  nicht  im  Bette  bleiben,  um 
nach  einer  Remissionszeit  von  im  Durchschnitt  7 1/2  Tagen  von  Neuem 
unter  denselben  Erscheinungen  zu  erkranken.    Ebenso  jäh  wie  die 
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Tempentnr  abgeädlen,  steigt  sie  wieder  an ;  doch  aind  die  Symptome 
nicht  so  dentUch  aosgesprochen.   Wadensohmerz,  Schmerx  bei 
Drnck  auf  beide  Hypooboodrien  fehlen  meiBt    Der  zweite 
Anfall  danert  4  Tage  nnd  die  daraof  folgende  RemiBsion  ongei&hr  8  Vi 
Tage.    Die  Daaer  der  etwa  folgenden  Anfalle  betHtgt: 
beim  dritten  3  Tage, 
beim  vierten  l'/i  Tage, 
bdm  fünften  2  Tage. 

Die  Daaer  der  entsprechenden  Remissionen  7  und  tO'/i  Tage. 
Der  längste  zwischen  2  Anfällen  beobachtete  Zeitraum 
betrag  13  Tage.  Hehr  aU  vier  Rückfälle  habe  ich  nie 
beobachtet. 

Aas  den  uigefllhrteii  Zahlen  geht  hervor,  dass,  wie  schon  be- 
kannt, jeder  folgende  Anfall  im  allgemeinen  kürzere  Zeit  währt, 
als  der  vorangebende.  Nor  der  fünfte  scheint  hiervon  eine  Aus- 
nahme zn  maofaen,  indem  er  etwas  länger  anhält,  als  der  vierte. 
Die  entsprechenden  Remissionen  nehmen  im  Allgemeinen  za,  ein 
Resultat,  das  dem,  zn  welchem  Litten  gelangt,  entgegengesetzt  ist. 

Bei  weitem  das  inter- 
essanteste Symptom  der  '"9.    Monat  Januar. 
RecorrenB  Ist  das  Fieber.     "°^*^"*      ,,.,.,!!',.,...',..,..!*.'..,...'..'!'. 
Dasselbe  ist  eine  Febris     i»r». 
eabcontiona  mit  Remissio- 
nen, die  zn  nnbestimmter 
Tageszeit,  allerdings  vor- 
wiegend   des    Morgens, 
anftreten. 

In  der  nebenstehen- 
den Cnrve  betiägt  am  14. 
Januar  das  Hazimnm  der 
Temperatur,  welches  nm 
II  Uhr  MoigCDB  und 
Kaebmittags  nm  5  Uhr 
erreicht  wird,  40,2*,  wäh- 
rend das  Hinimnm,  Nach- 
mittags 3  Uhr,  nur  0,7« 
weniger  betrilgt  Am  dar- 
anffolgenden  Tage  fällt 
die  niedrigste  Temperatur  auf  die  Vormittagstnndeo  7  bis  11  Uhr, 
dagegen  ist  Abends  sowohl,  als  am  trflhen  Morgen  die  ESrperwärmc 
auf  fast  gleicher  Hohe.   Es  erfolgt  demnach  hier  die  Remission  sowohl 
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rttcksichtlich  ihres  Eintritts  als  auch  ihrer  Dauer  nicht  mit  jener  Regel- 
mftssigkeit  wie  beim  Unterleibstyphus.  Die  Entfiebemng  tritt  meist 
kritisch,  jedoch  auch  bisweilen  lytisch  ein.  Alsdann  wird  die  Tem- 
peratur fast  immer  auf  kurze  Zeit  subnormal  und  erreicht  Torttber- 
gehend  so  niedrige  Orade,  wie  sie  bei  sonstigen  Erkrankungen  nur 
in  den  allerseltensten  Fällen  vorkommen.  Beiläufig  mag  hier  bemerkt 
werden,  dass  einmal  eine  Temperatur  von  31,4<^  beobachtet 
wurde,  wobei  der  Patient  die  Symptome  des  hochgradigsten  CoUapses 
darbot,  sich  jedoch  wider  alles  Erwarten  im  Verlauf  weniger  Stunden 
vollkommen  erholte. 

Häufig  geht  wie  bekannt,  dem  definitiven  Abfall  eine  Pseudo- 
krise voraus,  die  sich  in  nichts  von  der  Krise  unterscheidet,  höchstens 
kann  man  eine  solche  vermuthen,  wenn  die  Entfieberung  im  ersten 
oder  zweiten  Anfall  auffallend  früh  eintritt. 

Wahre  Intermittenten  kamen  nie  vor,  weder  in  der  Re- 
convalescenz,  noch  während  des  VerlaujRs  der  Recurrens.  Allerdings 
konnte  durch  den  Eintritt  von  Pseudokrisen,  durch  abortiv  verlaufende 
Relapse,  sowie  durch  erratische  Formen  ein  Wechselfieber  vorge- 
täuscht werden,  wenn  nicht  die  Fiebersteigerung  durch  ihren  typischen 
Eintritt  durch  das  Vorhandensein  von  Spirillen  im  Blute,  als  der 
Recurrens  angehörend  charakterisirt  würden.  Gerade  solche  Fieber- 
curven,  wie  sie  Litten  in  seiner  Arbeit  unter  der  Bezeichnung  »Re- 
currens und  Intermittens  ^  veröffentlichte,  habe  ich  eine  ganze  Anzahl 
beobachtet.  Aber  bei  genauer  und  häufiger  Blutunter- 
suchung fand  ich  während  der  vermeintlichen  Inter- 
mittens Spirillen.  Es  wäre  ja  auch  höchst  merkwürdig,  wenn 
die  Intermittens  immer  zur  Zeit,  wo  ein  neuer  Anfall  zu  erwarten 
ist,  auftreten,  drei-  oder  viermal  sich  wiederholen  wfirde,  um  dann 
ohne  Hedication  auszubleiben  und  womöglich  von  Neuem  nach  wieder- 
um acht  Tagen  sich  einzustellen.  Uebrigens  findet  man  die  mannig- 
faltigsten Uebergänge  zu  derartigen  Temperaturen.  Deshalb  kann 
ich  eine  besondere  Bedeutung  diesen  Curven  nicht  beimessen,  abg^ 
sehen  davon,  dass  der  Zusammenhang  zwischen  Recurrens  und  In- 
termittens ganz  unverständlich  wäre,  da  beide  Krankheiten  nach  dem 
heutigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  nichts  ausser  einer  entfernten 
Aehnlichkeit  gemein  haben. 

Interessant  ist  das  vereinzelte  Vorkommen  von  höchst 
abortiv  verlaufenden  4— 6  Stunden  dauernden  Relapsen, 
derart,  dass  am  siebenten  bis  achten  Tage  nach  Eintritt  der  Krise 
ein  leichtes  Frösteln  erfolgt  mit  massiger  Erhöhung  der  Körperwärme 
bis  38<>  oder  38,5%  worauf  dann  wieder  Rückkehr  zur  Norm  statt- 
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findet  In  einem  solchen  Falle,  bei  dem  ich  rechtzeitig  das  Blut 
nntersnehen  konnte,  gelang  es  mir  nicht,  Spirillen  zn  finden.  Gleich- 
wohl dOrfte  diese  Temperatnrsteigenmg,  ^  eine  sonstige  Erkläning 
für  dieselbe  fehlte,  als  ein  Rttckfall  gedeutet  werden  können. 

Während  der  Intennission  ist,  wie  schon  hervorgehoben,  an- 
fangs die  Temperatur  snhnormal,  bleibt  aber  dann,  wenn  keine 
Complication  vorliegt,  stets  in  der  Norm,  eine  Thatsache,  die  der 
Angabe  von  Bock  und  Wyss  widerspricht. 

So  sehr  nun  auch  das  Fieber  die  ganze  Situation  beherrscht,  so 
ist  es  doch  für  die  Prognose  fast  immer  von  unteigeordneter  Bedeu- 
tung. Die  höchsten  Temperaturgrade  werden  sehr  gut,  von  Kindern 
nicht  minder  als  von  Greisen,  ertragen.  Nur  in  einem  einzigen  Falle 
mnsste  der  letale  Exitus  auf  das  Fieber  allein  bezogen  werden,  und 
zwar  bei  einer  60  jährigen  Frau,  bei  der  als  Complication  höchstens 
ein  leichtes  Emphysem  aufgefasst  werden  konnte.  Die  geringe  Ge- 
fahr, die  mit  so  hohen  Temperaturgraden  verbunden,  ist  wohl  mit 
der  kurzen  Dauer  der  Attaquen  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Die  Temperaturerhöhung  erwies  sich  den  mannigfaltigsten  Medi- 
eationen  gegenüber  äusserst  resistent.  Kalte  Bäder  haben  ^inen  nur 
sehr  geringen  vorübergehenden  Effect,  ähnlich  wie  bei  schweren  Ab- 
dominaltyphen  Erwachsener.  Darum  dürften  sie  um  so  weniger  noth- 
wendig  sein,  als  ihr  sonstiger  Nutzen,  als  diätetisches  Mittel  zu  die- 
nen. Decubitus  und  Hypostase  zu  verhüten,  sowie  schweren  nervösen 
Erscheinungen  vorzubeugen,  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  ent- 
behrlich ist.  Dasselbe  gilt  in  noch  weit  höherem  Maasse  von  der 
Salicylsäure.  Letztere  wurde  entweder  in  einer  einmaligen  Dosis  von 
5  Grm.  oder  15  Stunden  hindurch  zu  je  1  Grm.  gegeben,  wobei  die 
Temperatur  um  ein  Minimum  herunterging.  Nachdem  z.  B.  Abends 
5  Uhr  5  Grm.  Natron  salicylicum  verabreicht  worden  waren,  wobei 
das  Fieber  39,5<^  betrug,  sank  dasselbe  bis  1  Uhr  Nachts  auf  38,7 o, 
um  den  folgenden  Morgen  auf  39,0^  und  Mittags  auf  39,5<>  zu  steigen. 
Ein  anderes  Mal  fiel  auf  1 5  stündliche  Grammdosen  die  Temperatur 
innerhalb  8  Stunden  um  1,3<>  und  erreichte  in  den  nächsten  10  Stun- 
den eine  Höhe,  welche  die  ursprüngliche  um  0,2^  übertraf.  Aehnlich 
erfolglos  erwies  sich  die  Darreichung  von  Natron  benzoicum,  das  ana- 
log dem  Natron  salicylicum  verabreicht  wurde.  Ja,  in  einem  Falle 
&nd  trotz  der  Medication  ein  continnirliches,  nicht  durch  die  geringste 
Remission  unterbrochenes  Ansteigen  der  Körpertemperatur  statt.  Weit 
günstiger  stellte  sich  der  Erfolg  bei  cresotinsaurem  Natron,  indem 
allemal  durch  5  Grm.  dieses  Mittels  die  Temperatur  12  Stunden  con- 
tinuirlich  bis  zu  einer  Differenz  von  1,5<^  niederging  und  allerdings 
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wieder,  jedoch  langsam,  anstieg.  Nacli  diesen  Versuchen  würde  eich 
also  cresotinsaares  Natron  als  Antipyretioum  am  mei- 
sten empfehlen  und  zwar  um  so  mehr,  als  niemals  eine  Störung 
in  irgend  welcher  Beziehung  sich  geltend  machte,  und  das  Präparat 
ohne  Widerwillen  von  den  Patienten  genommen  wurde. 

.  Gleichen  Schritt  mit  der  Temperatur  hftlt  im  Grossen  und  Ganzen 
die  Pulsfrequenz,  nur  dass  sie  bisweilen,  wie  auch  sonst  beobachtet, 
in  der  Intermission,  besonders  in  der  zweiten  Hälfte  derselben,  selbst 
ohne  Spur  von  Icterus  auffallend  verlangsamt  wird.  Kommt  hierzu 
noch  ein  intensiver  andauernder  Kopfschmerz,  grosse  Abgeschlagen- 
heit,  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  namentlich  im  Rücken  und  Nacken, 
so  kann  eine  beginnende  Meningitis  vorgetäuscht  werden,  die  jedoch, 
soweit  die  Literatur  darüber  Aufschluss  ertheilt,  nie  beobachtet  wor- 
den ist.  Auch  eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz  habe  ich  in  einem 
Falle  während  der  fieberfreien  Periode  anzutreffen  Gelegenheit  ge- 
habt bei  einer  Frau,  die  nur  einen  einzigen  Anfall  durchmachte. 
Dieselbe  klagte  am  siebenten  Tage  nach  Eintritt  der  Krise  über 
Uebelbefinden ,  musste  sich  zu  Bett  legen,  konnte  kaum  sprechen, 
hatte  einen  äusserst  frequenten  fadenförmigen  Puls,  enorm  beschleu- 
nigte Respiration.  Die  Untersuchung  ergab  ein  durchaus  negatives 
Resultat;  im  Blute  fanden  sich  keine  Spirillen.  Nach  mehreren 
Stunden  kehrte  das  frühere  Wohlsein  wieder. 

Die  Beschaffenheit  des  Pulses  zeichnete  sich  höchstens  durch 
Variabilität  aus.  Bald  ist  er  exquisit  celer,  häufig,  was  Griesinger 
bestreitet,  dicrot  und  bisweilen  überdicrot 

In  Rücksicht  auf  die  Anzahl  der  Anfälle  bietet  die  vorliegende 
Epidemie  manches  Abweichende.  Von  148  zu  diesem  Behufe  zu- 
sammengestellten Krankengeschichten  zeigen: 

1  Anfall    26  4  Anfälle  7 

2  Anfälle  73  5  Anfälle  3 

3  Anfälle  39 

Vergleichen  wir  die  Resultate  mit  den  von  Litten  gefundenen, 
so  kamen  in  dieser  Epidemie  oft  vierte  und  fünfte  Anfälle  vor,  ebenso 
wie  sich  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  nur  eines  Anfalls  eine  auffal* 
lende  Differenz  herausstellt.  Letzteres  Verhältniss  wird  gleichmäs* 
siger,  wenn  man  einen  Theil  von  den  sogenannten  unbestimmbaren 
Anfällen  Litten 's  als  Recurrens  oder  Relaps  auffasst.  Freilich  musa 
auch  eingeräumt  werden,  dass  einige  wenige  Fälle  wohl  nur  mit 
Unrecht,  in  Folge  mangelhafter  Anamnese,  unter  Recurrens  mit  nur 
einem  Anfall  in  obiger  Zusammenstellung  zählen. 

Die  Behandlungsdauer  eines  Recurrenskranken  be- 
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trftgt,  da  gewöhnlieh  2  Anfälle  eintreten,  nnd  erst  am  14.  Tage 
naeh  der  Krise  Gewissbeit  vorhanden  ist,  dass  kein  fernerer  Relaps 
erfolgti  im  Durchschnitt  30  Tage. 

W&hrend  der  Paroxysmen  finden  sich  constant  Spirillen  im  Blute, 
so  zwar,  dass  sie  am  zahlreichsten  auf  der  Höhe  des  Anfalls,  im 
Beginn  und  am  Ende  spärlicher  vorkommen,  obgleich  auch  dieses 
Verhältniss,  das  ich  im  Gegensatz  zu  Moczutkowsky  als  das  ge- 
wöhnliche bezeichnen  muss,  mannigfaltigen,  wie  es  scheint,  indi- 
viduellen Abweichungen  unterliegt.  Nicht  minder  wechselnd  ist  die 
Grösse  derselben,  indem  sie  meist  um  so  länger  sind,  je  zahlreicher 
sie  sich  finden,  ohne  dass  jedoch  eine  bestimmte,  nie  veränderliche 
Wechselbeziehung  bestände.  Am  leichtesten  gewinnt  man  ein  Prä- 
parat, indem  man  mit  einer  Nadel  in  einen  Finger  sticht  und  den 
herausquellenden  Bluttropfen  fein  vertheilt  auf  den  Objectträger  bringt. 
Ebenso  sind  die  Spirillen  in  dem  durch  Epistaxis  und  Hämoptoe 
entleerten  Blute  enthalten.  Dass  sie  bisher  vergebens  in  den  Secreten 
und  Excreten  gesucht  wurden,  scheint  mir  verständlich,  ohne  dass 
jedoch  ihr  Vorkommen  in  denselben  deshalb  in  Abrede  gestellt  wer- 
den könnte.  Im  Gegentheil  bin  ich  ttberzengt,  dass  sie  oder  ihre 
Keime  überall  mit  Bestandtheilen  des  Blutes  hindurchfiltriren ,  sehr 
bald  jedoch  von  der  Girculation  auegeschlossen  zu  Grunde  gehen. 
Darum  werden  sie,  wie  ich  mich  flberzeugt  habe,  im  Harn,  im 
Eiter,  im  Inhalt  von  Herpesbläschen  vermisst.  Dagegen 
konnte  ich  Spirillen  bei  einem  Foetus  nachweisen.  Derselbe, 
5  Monate  alt,  zeigte  bei  der  12  Stunden  post  mortem  angestellten 
Section  einen  intracraniellen  Bluterguss,  in  welchem  sich  einige  durch 
ihre  Gestalt  nicht  zu  verkennende  Spirillen  fanden.  Hervorzuheben 
ist,  dass  der  Abort  auf  der  Höhe  des  Fiebers  eingetreten  war. 

lieber  die  Bewegung  der  Spirillen  ist  so  Mannigfaltiges  und 
AusfQhrliches  in  der  Literatur  mitgetheilt,  dass  es  flberflassig  ist, 
bierdber  noch  ein  Wort  zu  verlieren.  Nur  soviel  möchte  ich  be- 
tonen, dass  es  mir  niemals  gelangen  ist,  eine  Recurrensbacterie  von 
spiraliger  Form  zu  sehen,  und  dass  ich  die  diesbezügliche  Ansicht 
Moczutkowsky 's  ftlr  vollständig  richtig  halte.  Was  den  Ursprung 
derselben  anbetrifft,  so  will  ich  mich  jeder  Hypothese  enthalten, 
glaube  jedoch,  dass  die  Meinung  Arndt's,  sie  seien,  zum  Theü 
wenigstens,  Fortsätze  rother  Blutkörperchen,  keine  Anhänger  fin- 
den wird. 

Der  Ansicht  Derjenigen,  welche  meinen,  dass  die 
Spirillen  nicht  vom  Anfang  des  Paroxysmus  an,  noch 
bis  zum  Ende  desselben  im  Blute  vorfindbar  sind,  muss 


152  YL  Spitz 

ich  auf  Grund  zablreieber  Beobachtongen  auf  das  Ent- 
scbiedenste  widersprecben.  Freilieb  will  ieb  zogebeoi  dass 
sie  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Stadinm  des  Anfalls  so  wenig  zahl- 
reicb  sein  können,  dass  sie  einer  oberflilcblieben  Untersucbong  sich 
entziehen.  Verabsäumt  man  es  jedoch  nicht,  in  solchen  zweifelhaften 
Fällen  mehrere  Präparate  anzufertigen,  so  wird  man  stets  zu  einer 
sicheren  Diagnose  gelangen.  Ja,  sogar  2—4  Stunden  nach  der  defini- 
tiven Krise,  sowie  ebenso  lange  vor  Beginn  des  Paroxysmus  war  ich 
in  der  Lage  Spirillen  nachzuweisen,  so  dass  es  mir  mehrfach  gelang, 
einen  eintretenden  Relaps  Torher  anzukündigen. 

Von  den  inneren  Organen  ist  constant  die  Milz  verändert,  indem 
sie  sich,  wie  schon  erwähnt,  beträchtlich  geschwellt  erweist,  derart, 
dass  sie  meist  etwa  3  Querfinger  breit  unter  den  Rippenbogen  reicht, 
ja  ausnahmsweise  die  Grosse  einer  leukämischen  Milz  darbietet 
Während  der  Remission  schwillt  sie  ab,  um  bei  Beginn  des  Rück- 
falls wieder  voluminöser  zu  werden,  doch  so,  dass  sie  immer,  anch 
im  afebrilen  Stadium,  grösser  als  in  der  Norm  bleibt.  An-  sowie 
Abschwellung  thun  sich  dem  Patienten  durch  ziehende  und  stechende 
Schmerzen  im  linken  Hypochondrium  kund.  Nach  Ablauf  der  Re- 
currens wird  der  Milztumor  bedeutend  rückgängig,  ohne  jedoch  in 
der  Reconvalescenz  vollständig  zu  schwinden.  Bei  zwei  oder  drei 
Patienten,  die  ich  mehrere  Monate  nach  überstandenem  Rfickfalls- 
typhus  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  konnte  ich  keine  Milzver- 
grösserung  mehr  nachweisen.  Ob  dies  Verhältniss  ein  constantes  ist, 
wage  ich  nach  den  wenigen  Fällen  nicht  zu  entscheiden ,  jedenfalls 
wird  hierfür  wohl  die  Dauer  und  Anzahl  der  Fälle  von  Bedeutung  sein. 

Nächstdem  ist  häufig  die  Leber  vergrössert,  so  dass  sie  bisweilen 
die  horizontale  Nabellinie  erreicht 

Dagegen  bietet  der  Darmtract  nichts  Pathologisches,  wenn  man 
nicht  etwa  das  Fehlen  des  Appetits  während  des  Fiebers,  das  in  der 
Krise  auftretende  Erbrechen  und  ebenso  die  Diarrhöen  als  Erkran- 
kungen auffassen  will. 

Auch  die  Respirationsorgane  zeigen  sich  intact,  und  das  Fehlen 
jeder  Spur  von  Bronchialkatarrh  bei  hoher  Temperatur  kann  als 
differentialdiagnostisches  Moment  gegenüber  Abdominal-  und  exan- 
thematischem  Typhus  dienen.  Allerdings  tritt  häufig  während  des 
Fieberabfalles  oder  kurz  vor  demselben  eine  starke  Bronchitis  ein. 

Auffallend  und  gar  nicht  selten  ist  eine  vorübergehende 
Affection  des  Larynx,  die  sich  darin  geltend  macht,  dass  die 
Patienten  plötzlich  heiser  werden,  über  Beschwerden  im  Halse,  na- 
mentlich beim  Schlingen,  klagen  und  bei  Druck  auf  die  Cartilago 
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thyreoidea  heftige  Schmerzen  äussern.  Dementsprechend  fand  sich 
fast  bei  allen  zur  Section  gelangten  F&llen  bald  hier,  bald  dort  im 
Larynx  ein  Geschwür. 

Die  Hautdecken  zeigten  nichts  Besonderes,  jedenfalls  konnten 
wir  kein  fttr  Recurrens  charakteristisches  Exanthem  auffinden,  wie 
es  in  einzelnen  Epidemieen  beobachtet  und  auch  jüngst  von  B  o  t  k  i  n 
geschildert  wurde.  In  2  Fällen  trat  vorübergehend  eine  über  den 
ganzen  Körper  verbreitete  Urticaria  auf.  Miliaria  zeigte  sich  sehr 
selten,  nie  eine  Miliaria  rubra.  Dagegen  fand  sich  ziemlich  häufig 
ein  Herpes,  am  meisten  gegen. Ende  des  ersten  Anfalles;  doch  war 
sein  Eintritt  durchaus  nicht  typisch,  so  dass  einmal  sogar  während 
der  Remission  Herpesbläschen  sich  entwickelten  und  im  Verlauf  des 
darauf  folgenden  Relapses  rückgängig  wurden.  Die  Prädilections- 
stellen  für  Herpes  waren  die  Lippen  und  Nasenflügel;  nur  einmal 
kam  ein  Herpes  zoster  und  ein  Herpes  in  der  Seitenregion  des  Halses 
vor,  entsprechend  dem  Verlauf  des  Nervus  subcutaneus  colli  medius. 

Recht  oft  stellten  sich  intensive  Schmerzen  in  den  ver- 
schiedenen Gelenken  gegen  Ende  des  Anfalls  ein,  so  dass  eine 
Verwechslung  mit  Gelenkrheumatismus  ausserordentlich  nahe  lag. 
Die  Schmerzen  waren  meist  vorübergehend,  bisweilen  jedoch  äusserst 
hartnäckig  und  hielten  während  der  ganzen  Remission  an,  um  bei 
Beginn  des  Rückfalls  spontan  zu  verschwinden.  Eine  Schwellung  der 
afficirten  Gelenke  konnte  nur  ausnahmsweise  nachgewiesen  werden. 
Natron  salicylicum  sowohl,  als  benzoicum  erwiesen  sieh  machtlos  und 
nur  eine  leichte  Compression  schien  Erleichterung  zu  schaffen. 

In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  zeigte  der  Urin  einen  starken 
Eiweissgehalt,  solange  das  Fieber  währte ;  aber  nur  einmal  kam  eine 
acute  Nephritis  als  Gomplication  zur  Beobachtung.  Dagegen  traten 
sehr  häufig  ohne  Albuminurie  Oedeme  der  unteren  Extremitäten  auf, 
die  bei  ruhiger  Lage  und  roborirender  Diät  schwanden. 

Hin  und  wieder  klagten  die  Patienten  nach  Eintritt  der  Krise 
über  Beschwerden,  die  auf  eine  Parese  einzelner  Muskelgruppen  zu- 
rückzuführen waren,  so  über  das  Unvermögen,  die  Hand  zu  einer 
Faust  zu  ballen,  über  Doppelsehen.  Jedoch  schwanden  diese  Er- 
scheinungen im  Verlaufe  von  24 — 48  Stunden  vollständig. 

Heftige,  gewöhnlich  mit  Abfall  des  Fiebers  auftretende  Delirien 
waren  nicht  selten  und  zwar  stellten  sich  dieselben  auch  bei  Indivi- 
duen ein,  bei  denen  jeder  Verdacht  der  Potation  fern  lag. 

Als  eine  häufige,  die  Prognose  ausserordentlich  verschlechternde 
Gomplication  muss  die  Pneumonie  bezeichnet  werden,  und  zwar  sowohl 
in  lobulärer,  als  auch  lobärer  Form.    Der  Eintritt  derselben  charak- 
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terisirt  sieh  doreh  einen  Sehfittelfrost  ond  entspreehende  Temperatur- 
erhöhangy  die  nm  so  weniger  nbersehen  wird,  da  sie  meist  in  die 
Apyrexie  fällt  ond  zwar,  wie  aaeh  Litten  angibt,  nach  dem  sweiten 
Anfall.  Cbarakteristisebe  Spnta  waren  ebenso  oft  Yorbanden,  ak  sie, 
namentlich  bei  decrepiden  Individuen,  yermisst  wurden. 

Hypostase  war  ftnsserst  selten. 

In  3  FftUen  entwickelte  sieb  im  Verlauf  von  Reenrrens  eine 
LuDgenscbwindsncbt  Es  betrifft  dies  Patienten ,  die,  wftbrend  bei 
der  Aufnahme  nicht  einmal  der  Verdacht  einer  Phthise  vorlag,  eine 
Pneumonie  acquirirten,  welche  sehr  bald  Zeichen  von  Einsehmelzung 
des  Lungenparenchyms  darbot 

Pleuritis  kam  in  5  F&llen  zur  Beobachtung,  von  denen  der  eine 
durch  mehrfache  Pnnctionen,  welche  dn  exquisit  sanguinolentes  Ex- 
sudat ergaben,  die  flbrigen  unter  Anwendung  von  Diureticis,  ja  zum 
Theil  bei  exspectativem  Verfahren  geheilt  wurden. 

Gesichtserysipel  trat  zweimal  auf,  das  eine  Mal  mit  Pneumonie 
complicirt  und  zum  Tode  fflhrend. 

Ebenso  selten  war  Parotitis.  Beide  hiervon  betroffenen  Indivi- 
duen waren  Frauen,  von  denen  die  eine  zugleich  eine  Schwellung 
der  entsprechenden  Lymphdrüsen  des  Halses  bekam  und  schliesslich 
als  geheilt  entlassen  wurde,  obgleich  eine  schmerzlose,  hart  anza- 
fohlende  massige  Intumescenz  persistirte,  wogegen  die  andere,  bei 
der  die  Parotis  in  Vereiterung  übergegangen  war,  starb. 

Bei  mehreren  Patienten  trat  gegen  Ende  des  ersten  Anfalls  ein 
Icterus  ein,  der  meist  gegen  die  Mitte  der  Intermission  verschwand', 
um  mit  jedem  folgenden  Anfall,  fttr  gewöhnlich  wenigstens,  in  leich- 
ter Andeutung  wiederzukehren.  Hiermit  war  eine  deutliche  Schwel- 
lung der  lieber  verbunden.  Einige  Male  war  der  Icterus  ein  recht 
schwerer,  hatte  hochgradige  Benommenheit  des  Sensorium  und  be- 
deutende Verlangsamung  des  Pulses  zur  Folge  und  fahrte  schliesslich 
zum  Tode. 

Auch  die  Sinnesorgane  sind  bisweilen  Sitz  von  Secundftraffec- 
tionen.  So  trat  fünfmal  im  Verlauf  von  Recurrens  Iridocborioi- 
ditis  auf,  die  jedoch  sämmtlich  heilten  mit  Ausnahme  eines  Falles, 
bei  dem  einige  Synechien  zurückblieben.  Eine  etwa  gleiche  Anzahl 
soll,  nachdem  Recurrens  voraufgegangen  war,  in  Behandlung  der 
hiesigen  ophtbalmologiscben  Klinik  gekommen  sein. 

In  3  Fällen  klagten  die  Patienten  zu  dieser  oder  jener  Zeit  der 
Erkrankung  über  Summen  und  Stechen  im  Ohre,  sowie  Sohmerz- 
haftigkeit  des  Processus  mastoideus  auf  Druck.  Sehr  bald  trat  eitriger 
Ausfluss  ein  und  die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiogel  ergab  eine 
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Perforation  des  TrommelfellB.  Dauernde  hochgradige  Schwerhörigkeit 
war  jedoch  nicht  die  Folge. 

Decnhitns,  sowie  spontane,  von  Druck  unabhängige  Oangrän 
habe  ich  nicht  beobachtet 

Unter  den  an  Recurrens  kranken  Frauen  befand  sich  eine 
Schwangere,  die,  wie  bereits  erwähnt,  abortirte.  Dass  die  Ursache 
der  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  so  häufigen  Fehlgeburt  nicht 
das  hohe  Fieber  allein  sein  kann,  lehrt  der  Vergleich  mit  Fleck- 
typhus, bei  welchem  dieselbe  nur  ausnahmsweise  erfolgt.  Dagegen 
wird  diese  auffällige  Thatsache  durch  das  Vorhandensein  von  Spiril- 
len im  Blute  'des  Foetus  in  befriedigender  Weise  erklärt 

Die  Mortalität  scheint  in  den  verschiedenen  Epidemieen  ausser- 
ordentlich zu  schwanken.  So  gibt  Hurchison  als  Durchschnittszahl 
4,75  Proc  an,  während  Herrmann  berichtet,  dass  im  Jahre  1865 
in  Petersburg  unter  100  Becurrenskranken  14,97  starben.  Hier  in 
Breslau  betrug  die  Sterblichkeitsziffer  im  Jahre  1872/73  7,2  Proc,  in 
diesem  Jahre  dagegen  starben  unter  325  Kranken  nur  1 5,  also  etwa 
42/3  Proc.  Die  Mortalitätszabl,  welche  Wyss  und  Bock  für  die  von 
ihnen  beschriebene  Epidemie  anführen,  beläuft  sich  auf  kaum  2  Proc, 
jedoch  dürfte  dieselbe  nicht  zu  verwerthen  sein,  da  die  genannten 
Autoren  in  ihrer  Berechnung  sich  nicht  auf  eigene  Beobachtungen, 
sondern  auf  polizeiliche  Meldungen  stützen. 

Unsere  Therapie  war  daraufhin  gerichtet,  die  Energie  des  Her- 
zens zu  erhalten,  resp.  zu  steigern,  ein  Verfahren,  das  um  so  mehr 
berechtigt  war,  als  ja  ein  auf  Herzparalyse  zurückzuführender  Collaps 
in  den  früheren  Epidemieen  von  Recurrens  nicht  selten  vorkam. 
Jedenfalls  hat  der  Erfolg  diese  vielleicht  zu  optimistische  Anschauung 
keineswegs  Lügen  gestraft.  Demgemäss  wurden  den  Patienten  Sti- 
mulantien  sowohl  in  Form  von  Alcoholicis,  als  in  Form  von  Arzneien 
während  der  Dauer  des  Fiebers  verabreicht.  Dagegen  wurde,  da  der 
Versuch,  die  folgendeu  Anfälle  durch  Chinin,  Natron  benzoicum, 
Arsen  etc.  zu  coupiren,  misslang,  während  der  Intermission  von  jeder 
Arzneiverordnung  Abstand  genommen,  wenn  nicht  hochgradige  An- 
ämie, starke  Bronchitis  etc.  eine  Medication  geboten. 

Natürlich  ist,  wie  sonst  bei  den  Infectionskrankheiten,  der  Schwer- 
punkt des  ärztlichen  Wirkens  eine  vemunftgemässe  Prophylaxe.  Und 
hierfür  sind  so  zahlreiche  präcise  Bestimmungen  allenthalben  aufge- 
stellt, dass  es  überflüssig  wäre,  auf  diesen  Punkt  näher  einzugehen. 
Freilich  glaube  ich,  dass  so  manche  Anordnung,  wie  sie  für  Becurrens 
vorgeschlagen,  nicht  durchaus  nothwendig  ist,  dass  eine  Bestimmung, 
wie  sie  Bock  und  Wyss  aufstellen,  die  evacuirten  Zimmer  bis  zwei 
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Monate  lang  zu  laften,  jeder  thatsächlichen  Begründung  entbehrt 
Gleichwohl  wird  man  gut  tbun,  von  diesen  Ueberlieferungen,  mit  wie 
schweren  Opfern  sie  auch  verbunden  sein  mögen  ^  nicht  eher  abzu- 
weichen, als  bis  die  Annahme  der  geringeren  Ansteckungsfftbigkeit 
eine  allgemein  anerkannte  ist. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  jedoch  aufmerksam  machen,  dass  es 
vielleicht  gelingen  dürfte,  die  häufige  Wiederkehr  mehrerer 
Anfälle,  das  Ueberstehen  zweier  Reourrenserkranknn- 
gen  während  einer  Epidemie  zu  verhuteii,  sobald  man 
die  Patienten  isoliren  oder  nur  solche  in  einem  Zimmer 
unterbringen  würde,  die  in  demselben  Stadium  der 
Krankheit  sich  befinden.  Ich  habe  diese  Ansicht,  die  ja  auch 
sonst  schon  ausgesprochen  wurde,  dadurch  gewonnen,  dass  häufig 
genug  alle  Inhafier  eines  Zimmers  zu  gleicher  Zeit  ihre  Belapse  und 
Intermissionen  durchmachten.  Natürlich  soll  damit  nicht  gesagt  sein, 
dass  bei  einem  derartigen  Isolirungssystem  keine  späteren  Anfälle 
vorkommen  würden,  sondern  ihre  Zahl  dürfte  vielleicht  auf  ein  Mini- 
mum reducirt  werden. 

Herrn  Primärarzt  Dr.  Friedländer  sage  ich  für  die  lieber- 
lassung  des  Materials,  sowie  für  vielfache  gütige  Unterstützung  meinen 
herzlichsten  Dank. 


VII. 
Heber  den  phonischen  Stimmritzenkrampf. 

(Spasmus  glottidis  phonatorius.) 

Von 

Dr.  A.  Juraai, 

a.  0.  Profetior  in  Heidelberg. 

Nachdem  Schnitzler  zuerst  im  Jahre  1875  auf  die  Äphonia 
spastica^),  als  eine  bis  dahin  unbekannte  Eehlkopfkrankheit  auf- 
merksam gemacht  hatte,  wurden  nur  noch  von  Scheck^)  zwei  wei- 
tere hierher  gehörende  Beobachtungen  veröffentlicht.  In  letzter  Zeit 
hatte  auch  ich  Gelegenheit;  einen  sehr  ausgesprochenen  Fall  dieser 
merkwürdigen  und^  wie  es  scheint,  seltenen  Affection  längere  Zeit 
hindurch  zu  beobachten,  so  dass  es  mir  möglich  wurde,  üb  charak- 
teristischen Eigenschaften  derselben  auf  das  Eingehendste  zu  studiren. 
Es  fiel  mir  dabei  die  grosse  Aehnlichkeit  der  Erankheitsbilder  unter 
einander,  sowie  die  Uebereinstimmung  der  äusseren  Symptome  mit 
dem  laryngoskopischen  Befunde  auf,  welcher  Umstand  mir  den  Ge- 
danken nahe  legte,  dass  überhaupt  das  Bild  dieser  Krankheit  ein 
sehr  prägnantes  und  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  gleichmässiges  sein 
müsse.  Es  schien  mir  daher  trotz  des  spärlichen  Materials  nicht  ver- 
früht, schon  jetzt  in  allgemeinen  Zügen  dieses  Bild  zu  entwerfen, 
wie  ich  es  in  Folgendem  versuchen  werde. 

Um  jedoch  den  Leser  möglichst  in  die  Lage  zu  versetzen,  sich 
ein  eigenes  Urtheil  zu  bilden,  will  ich  vorher  die  4  Krankengeschich- 
ten kurz  zusammenstellen» 

I.  Fall,  beobachtet  von  Schnitzler. 

Ein  15  Jahre  alter  Realschüler  R.  G.  litt  seit  6  Wochen  an  gänzlicher 
Stimmlosigkeit,  die  sich  plötzlich  ohne  eine  bekannte  Ursache  einstellte  und 
allen  angewandten  Mitteln  trotzte.    Der  Kranke,  der  ausser  den  gewöhn- 


1)  Aphonia  spastica.    Wiener  med.  Presse  1875.  Nr.  20  u.  23. 

2)  Ueber  phonischen  Stimmritzenkrampf.   Aerztl.  Intelligenzbl.  1879.  Nr.  24. 
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licbeD  Rinderkraokheiten  vor  einigeii  Jahren  einen  T^bns  dnrcbgemaeht 
hatte,  war  vorher  niemals  an  Brost  oder  Hals  eiiarankt  gewesen.  Er  war 
seinem  Alter  entsprechend  entwickelt^  doch  eher  von  zarter  Constitution. 

Eine  genauere  Beobachtung  des  Patienten  liess  erkennen,  dass  schon 
das  Aassprechen  weniger  Worte  ihn  sehr  anstrengte  und  dass  sich  dabei 
die  Lippen  eigenthfimlick  bewegten.  Während  etwas  längeren  Sprechens 
zeigten  sich  zoerst  leichte  Zuckungen  in  den  Oesichtsmnskehi,  namentlich 
links.  Dann  stellte  sich  ein  Gefflhl  von  schmerzhaftem  Drack  auf  der  Brost 
ein,  das  sich  oft  bis  zu  heftiger  Beklenimung  stdgerte  aber  schnell  nach- 
liess,  wenn  Patient  aufhörte  zu  sprechen.  Diese  Beschwerden  waren  die 
Ursache,  dass  der  frflher  heitere  Knabe  schwermflthig  wurde  und  die  Ge- 
sellschaft seiner  Kameraden  mied. 

Bei  der  Laryngoskopie  zeigte  sich  die  Schleimhaut  des  Rachens,  Kehl- 
kopfes und  der  Luftröhre  gesund,  ebenso  waren  die  respiratorischen  Be- 
wegungen der  Stimmbänder  vollständig  der  Norm  entsprechend.  Bei  der 
Phonation  dagegen  erschien  das  laryngoskopische  Bild  sehr  wesentlich  ver- 
ändert In  dem  Momente  nämlich,  in  welchem  der  Patient  zu  phoniren 
anfing,  schmiegten  sich  die  Stimmbänder  so  fest  und  innig  aneinander,  dass 
die  Stimmritze  vollständig  verschlossen  wurde.  Es  fehlte  der  physiologische 
lineare  Spalt  der  Olottis  und  die  exspiratorische  Luft  hatte  keinen  Ausweg. 
Je  mehr  sich  Patient  anstrengte,  einen  Ton  hervorzubringen,  desto  fester 
und  krampfhafter  legten  sich  die  Stimmbänder  aneinander,  ja  zuweileo 
schien  es,  als  ob  dabei  das  eine  Aber  das  andere  zu  liegen  käme.  lo 
diesem  krampfhaften  Verschluss  der  Glottis  war  demnacb  die  Ursache  der 
Aphonie  zu  suchen.     Alle  übrigen  Organe  waren  vollständig  normal. 

Therapeutisch  wurde  zuerst  der  Indnctionsstrom  extralaryngeal  ve^ 
sucht,  der  aber  auf  das  bestehende  Leiden  keinen  Einfluss  äusserte,  da- 
gegen Zuckungen  in  der  rechten  oberen  Extremität  hervorrief.  -JlbeDSO 
frachtlos  wurde  darauf  der  Indnctionsstrom  intralaryngeal  und  der  constaote 
Strom  extra-  und  intralaryngeal  angewandt.  Die  Aphonie  blieb  nach  wie 
vor  bestehen.  Erst  als  Schnitzler  zur  centralen  Galvanisation  schritt, 
trat  eine  Wendung  zum  Bessern  ein.  Es  wurde  dabei  der  positive  Pol  sm 
Genick  zwischen  dem  1.  und  2.  Halswirbel  angesetzt  und  mit  dem  nega- 
tiven längs  der  Wirbelsäule  wiederholt  hinabgestrichen.  Gleich  nach  den 
ersten  Strichen  sprach  Patient  mit  reiner,  lauter  Stimme  und  laryngosko- 
pisch konnte  das  Nachlassen  des  phonischen  Krampfes  festgestellt  werden. 

Die  Stimme  ging  zwar  nach  etwa  3 — 4  Standen  wieder  verloren,  je- 
doch blieb  sie  nach  jeder  nachfolgenden  Sitznng  länger  erhalten,  so  dass 
nach  einigen  Tagen  eine  vollkommene  Heilung  erzielt  wurde.  Mit  dem 
Nachlass  des  phonischen  Stimmritzenkrampfes  kehrte  auch  das  frflhere  Wohl- 
befinden zurflck. 

IL  Fall,  beobachtet  von  Schech. 

Die  30jährige  Tochter  eines  Landmannes  bemerkte  im  Winter  1877/78 
eine  Verändemog  ihrer  Sprache.  Längeres  Sprechen  hatte  zuerst  doe 
grosse  Mtldigkeit  und  Schmerz  in  der  Kehle,  dann  aber  eine  immer  deat- 
licher  werdende  Abschwächang  der  Stimme  und  zuletzt  eine  kurzdaaemde 
Aphonie  zur  Folge.  Husten,  Athembeschwerden  oder  spontane  Schmenen 
im  Halse  fehlten. 
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Im  Aognst  1878  conatatirte  Schech,  dasa  die  Stimme  aaflaUend  ge- 
preaat  war  nnd  daaa  die  Sprache  eine  Eigenthflmlichkeit  darbot,  die  darin 
beatand,  daaa  alle  Vocale  oder  Diphthonge  doppelt  phonirt  oder  in  ihre 
Componenten  anfgelöat  worden. 

Die  laiyogoakopiache  ünteranchang  ergab  eine  nnbedentende  Röthnng 
der  Schleimhant.  Bei  der  Phonation  zeigte  aich,  daaa  der  linke  Aiyknorpel 
aeine  Einw&rtadrehung  raacher  vollführte  und  weiter  nach  yorne  za  atehen 
kam,  als  der  rechte.  Die  Stimmbänder  rflckten  raach  in  die  Mittellinie, 
legten  aich  prompt  aneinander,  ohne  jedoch  die  Glottiaapalte  ganz  znm  Ver- 
Bchwinden  zu  bringen,  zeigten  dagegen  keine  Vibrationen.  Eine  Mitbetheili- 
gung  anderer  Körpermoakeln  an  dem  Krämpfe  lieaa  aich  nicht  nachweiaen. 
Die  SenaibiiitAt  dea  Kehlkopfea  war  normal.  Die  Patientin  litt  noch  an 
einer  Ozaena,  einer  kleinen  rechtaaeitigen  Stmma  nnd  einer  mftaaigen  Ante- 
veraion  dea  Utema. 

Fflr  knrze  Zeit  wurde  der  conatante  Strom  percutan  angewandt,  dann 
intralaryngeale  Galvaniaation,  —  beidea  ohne  Erfolg;  da  Patientin  aich  einer 
längeren  electriachen  Behandlung  nicht  unterziehen  wollte,  ao  wurde  ihr 
Eiaen  mit  Rheum  und  gegen  die  Ozaena  der  Gebrauch  der  Naaendouche 
verordnet  Um  Neujahr  1879  theilte  aie  mit,  daaa  aie  aeit  längerer  Zeit 
ihre  normale  Stimme  erlangt  habe. 

III.  Fall,  beobachtet  von  Schech. 

Der  Patient,  ein  Lehrer ,  bekam  nach  einer  Erkältung  im  Mai  1878 
einen  acuten  Kehlkopfkatarrh,  von  dem  er  durch  locale  Behandlung  raach 
befreit  wurde.  Ea  atelite  aich  aber  dafdr  eine  StimmatOmng  ein,  die  darin 
beatand,  daaa  die  Stimme  während  der  Phonation  entweder  ganz  veraagte, 
oder  so  gepreaat  wurde,  daaa  aie  unveratändlich  blieb.  Dieae  Stimmstörung 
war  mit  einem  zuaammenachntirenden  Gefühle  in  der  Kehle,  mit  grosaer 
Ermüdung  und  Schmerzen  in  den  Anaatzpunkten  der  Bauchmuskeln  ver- 
bunden. Zeitweiae  traten  dabei  raach  aufeinanderfolgende  Zuckungen  im 
linken  Cucullaris  und  Stemocleidomastoideua  ein.  Dieaea  Uebel  steigerte 
sich  allmählich  bis  zu  einem  aolchen  Grade,  dass  Patient  im  September  die 
Pflichten  seines  Berufes  nicht  mehr  erfflllen  konnte.  Die  Anwendung  dea 
conatanten  und  inducirten  Stromea  percutan  in  der  Kehlkopfgegend  und 
längs  der  Wirbelsäule,  sowie  der  Gebrauch  von  Bromnatrium  erwies  sich 
erfolglos.  Ebenso  brachten  methodische  Sprach-  und  Lesetibungen  keinen 
Nutzen. 

Im  Mai  1879  fand  sich  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  eine 
leichte  Rdthung  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  und  der  Stimmbänder. 
Die  Bewegung  der  Stimmbänder  bei  der  Phonation  war  gleichmässig,  ihre 
Annäherung  und  Vibrationen  normal.  Sobald  aber  der  Ton  etwas  forcirt 
wurde,  wurde  die  Stimme  gepresst,  schlug  in  die  Fistel  um  und  erlosch 
dann  ganz.  Die  Stimmbänder  lagen  dabei  sehr  fest  aneinander  und  vibrir- 
ten  nur  in  geringem  Maasse  in  den  mittleren  Partien.  Mitunter  konnte 
man  sehen,  dass  das  linke  Stimmband  in  der  Gegend  des  Processus  vocalis 
sich  über  das  rechte  legte.  Bei  der  Respiration  war  die  Stellung  und  Be- 
wegung der  Stimmbänder  normal. 

In  der  Kehlkopfgegend  fand  sich  äusserlich  keine  Anomalie.  Die 
Bmat-  und  die  übrigen  Organe  waren  intact.   Kurzathmigkeit  bestand  nicht. 
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Die  genannte  StimmstOning  trat  an  manchen  Tagen  stärker,  an  man- 
chen weniger  stark  anf.  Gemflthsaffecte  verschlimmerten  sie.  Znweilen 
konnte  Patient  3 — 4  Sätze  ohne  Störung  sprechen ,  aber  pldtzlich  trat  ein 
znsammenschnflrendes  Geftlhl  im  Halse  auf  und  die  Stimme  versagte.  Be- 
sonders gefährlich  war  fttr  den  Patienten  der  Vocal  „a*^,  denn  während 
das  lante  Aussprechen  der  fibrigen  Selbstlaute  meist,  wenn  auch  mit  Mähe 
gelang,  rief  regelmässig  dieser  Laut  den  Krampf  hervor.  Der  Krampf 
zeigte  sich  auch  dann,  wenn  die  Phonation  mit  der  Flflsterstimme  versucht 
wurde. 

Nach  der  fruchtlosen  Anwendung  von  Electricität  in  den  verschieden- 
sten Applicationsweisen ,  sowie  von  subcutanen  Injectionen  von  Morphium 
und  Arsenik  kehrte  Patient  nach  9tägiger  Behandlung  ungeheilt  in  seiise 
Heimath  zurfick. 

IV.  Fall,  beobachtet  von  mir. 

Fräulein  Jeanette  S.,  27  Jahre  alt,  von  Rohrbach  bei  Heidelberg  con- 
sultirte  mich  zum  ersten  Male  am  2.  Mai  1879  wegen  einer  Aphonie.  Sie 
tlieilte  mir  mit,  dass  ihre  Bitern  noch  lebten  und  dass  dieselben  abgesehen 
von  „Nervenschwäche*,  mit  der  beide  besonders  aber  die  Mutter  behaftet 
wäre,  vollständig  gesund  seien.  Sie  selbst  war  frflher  nie  ernstlich  erkrankt 
gewesen,  hatte  aber  die  Schwäche  und  Reizbarkeit  des  Nervensystems  in 
erhöhtem  Maasse  überkommen.  Schon  seit  langer  Zeit  litt  sie  viel  und  oft 
an  Kopfweh  und  an  einer  Nervosität,  die  sich  bei  der  geringsten  Veran- 
lassung kund  gab.  So  war  eine  Kleinigkeit,  wie  lautes  Sprechen,  das  Zu- 
schlagen einer  Thttre  oder  ein  Lärm  auf  der  Strasse  im  Stande,  sie  in  die 
grösste  Aufregung  zu  versetzen.  Mit  dem  17.  Lebensjahre  hatten  sich  die 
Menses  eingestellt  und  sind  seitdem  stets  regelmässig  und  normal  gewesen. 
Irgend  einen  Einfluss  auf  ihr  Allgemeinbefinden  haben  sie  nie  geäussert. 

Vor  3  Jahren  erkrankte  Patientin  ohne  bekannte  Ursache  an  einem 
Magenkrampf  und  wurde  von  demselben  längere  Zeit  gequält.  Dieser  Krampf 
trat  spontan  und  in  unregelmässigen  Zeitintervallen  ein  und  war  mitunter 
so  stark,  dass  sie  ohnmächtig  wurde.  Verschiedene  Medicamente  blieben 
damals  erfolglos.  Nur  durch  vollständige  körperliche  und  geistige  Ruhe 
besserte  sich  derselbe  und  verlor  sich  schliesslich  fast  ganz.  In  der  letzten 
Zeit  war  er  nur  sehr  selten  und  in  einem  geringen  Qrade  aufgetreten. 

Im  übrigen  functionirten  die  Verdauungsorgane  stets  normal,  nur  ab 
und  zu  war  der  Appetit  schlecht.  Von  Seiten  der  Respirationsorgane  hatte 
Patientin  nie  Beschwerden  gehabt. 

Sechs  Wochen  vor  oben  genannter  Zeit  erkrankte  Patientin  plötzlich 
an  ihrem  damaligen  Leiden.  Die  Stimmstörung,  die  anfangs  in  Bezug  auf 
die  Intensität  wechselte,  entwickelte  sich  schnell  zu  einer  vollständigen 
Aphonie.  Dabei  machte  sich  während  des  Sprechens  ein  zusammenschnfl- 
render  Schmerz  im  Kehlkopfe  und  ein  beklemmendes  Gefühl  in  der  Brust 
unter  dem  Stemum  bemerkbar.  Dieser  Schmerz  war  um  so  heftiger,  je 
mehr  und  häufiger  Patientin  sprach.  Ebenso  war  die  Stimme  um  so  klang- 
loser und  schwächer,  je  mehr  sie  sich  Mühe  gab,  deutlich  und  rein  zu 
sprechen.     Athembeschwerden  und  Husten  fehlten. 

In  letzter  Zeit  gesellten  sich  zu  ihrem  Leiden  noch  eine  allgemeine 
Abgeschlagenheit  und  Müdigkeit,  besonders  bei  körperliehen  Anstrengungen, 
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die  noch  dadarch  yeratftrkt  worden,  dass  Patientin  in  Folge  erschreckender 
Trftnme  hftnfig  im  Schlaf  gestört  wurde.    Fieber  bestand  nicht. 

Bei  der  Feststellung  des  Status  praesens  fand  ich ,  dass  Patientin  von 
mittlerer  Grösse,  kräftig  entwickelt  und  gut  ernflhrt  war,  und  keine  Sym* 
ptome  von  Anämie  aeigte.  Ihre  Antworten  waren  ruhig,  prftcise  und  nicht 
flbertrieben.  Die  Respiration  16  in  der  Minute  ging  normal  in  ihrem  yor^ 
wiegend  costalen  TyP^^  von  Statten.  Der  Brustkorb  war  gut  gewölbt  und 
die  Bmstorgane  durchaus  normal.  In  der  Kehlkopfgegend  fand  sich  ausser* 
lieh  keine  Veräodening  und  Druck  auf  die  einzelnen  Theile  des  Kehlkopfes 
war  nicht  empfindlich.  Das  Schlucken  war  leicht  und  nicht  schmerzhaft. 
Von  Seiten  des  Abdomens  bestanden  keine  krankhaften  Zeichen.  Der  Puls 
war  kräftig,  regelmässig,  76  in  der  Minute. 

Das  einzige,  äussere  Symptom  des  Leidens  bestand  in  einer  fast  voll- 
kommenen Aphonie.  Dieselbe  trug  insofern  einen  besonderen  und  auffallen- 
den Charakter,  als  die  Stimme  dabei  sehr  stark  gepresst  war.  Sie  glich 
vollständig  derjenigen,  die  wir  hervorbringen,  wenn  wir  die  Luft  in  der 
Lunge  zurtlckhalten  und  dabei  flüstern.  Nach  jedem  Phonationsversuche 
mnsste  Patientin  zuerst  ausathmen  und  erst  dann  wieder  einathmen.  Es 
hatte  mithin  den  Anschein,  als  ob  trotz  aller  Anstrengung  die  Exspirations- 
luft,  bei  den  Versneben  zu  sprechen,  In  den  Lungen  zurttckgehalten  würde. 
Häufig  geschah  eS;  dass  Patientin,  nachdem  sie  ein  Wort  herausgepresst 
hatte,  sich  räusperte  oder  hüstelte.  Sie  behauptete  dies  nicht  unterdrücken 
zu  können. 

Dem  ungewöhnlichen  Charakter  dieser  Stimmstörung  entsprach  voll- 
ständig der  ebenso  ungewöhnliche  und  auffallende  laryngoskopiscbe  Befund. 
Zwar  zeigte  sich  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes;  abgesehen  von  einer 
etwas  stärkeren  Röthung  der  hinteren  Abschnitte,  der  Aryknorpel  und  der 
Plica  interarytaenoidea ,  unverändert  und  auch  bei  den  verschiedenen  Re- 
spirationsbewegungen  wurde  keinerlei  Abnormität  entdeckt,  dagegen  machte 
jeder  Phonationsversuch  die  Natur  des  Leidens  sofort  klar.  Oleich  in  dem 
ersten  Moment  eines  solchen  rückten  die  Aryknorpel  mit  einer  krampfar- 
tigen Schnelligkeit  in  die  Juxtaposition.  Dieselbe  krampfartige  Schnellig- 
keit zeigten  auch  die  wahren  und  die  falschen  Stimmbänder.  Letztere 
näherten  sich  mehr,  als  im  normalen  Znstande  der  Mittellinie  so,  dass  die 
Area  giottidis  nicht  in  ihrer  ganzen  Breite  übersehen  werden  konnte.  Er- 
stere  dagegen  legten  sich  mit  ihren  Rändern  ganz  dicht  aneinander  oder, 
wie  ich  einige  Male  mit  aller  Sicherheit  constatiren  konnte,  es  trat  das 
eine  sogar  etwas  über  das  andere.  Die  normal  während  der  Phonation 
bestehende  lineare  Glottisspalte  war  daher  im  Bereiche  der  Glottis  liga- 
mentosa  vollständig  verschwunden,  wogegen  die  Glottis  cartilaginea  öfter 
in  Form  eines  dreieckigen  Spältchens  klaffte.  Vlbrationen  konnte  ich  nie- 
mals an  den  Stimmbändern  wahrnehmen. 

Nach  diesem  Befunde  konnte  kein  Zweifel  bestehen,  dass  es  sich  hier 
um  kein  anderes  Leiden;  als  einen  Krampf  der  Glottisschliesser 
während  der  Phonation  handelte. 

Zur  Bekämpfung  desselben  verbot  ich  vor  Allem  der  Patientin  zu  spre- 
chen, empfahl  die  möglichste  körperliche  und  geistige  Ruhe  und  begann 
sogleich  eine  electrische  Behandlung  vermittelst  des  faradischen  Stromes, 
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Vom  3.  Hai  an  wurde  Patientin  täglich  in  der  Weifle  elecMairt,  daaa  eine 
Eiectrode  anf  den  Nacken,  die  andere  dagegen  snerst  an  die  Recnrrentes, 
dann  diflftas  anf  den  Kehlkopf  aufgelegt  warde.  Der  Strom  der  Indactions- 
maschine  war  dabei  so  stark,  als  ihn  nur  Patientin  ertragen  konnte.  lo 
den  ersten  Tagen  dieser  Behandlung  liess  sich  kein  Effect  constatiren,  die 
Stimme  blieb  wenigstens  aphonisch  und  nur  ab  und  au  soll  sie  etwas  heiler 
gewesen  sein.  Am  9.  Mai,  also  nach  6  Sitzungen  stellte  sich  plötslieh 
eine  fast  voUstitndige  normale  Stimme  ein.  Patientin  empfand  keine  Schmer- 
zen mehr  in  der  Brust  und  war  glflcklich  wieder  laut  und  klangvoll  spre- 
chen zu  können.  Allein  das  Glfick  dauerte  nur  sehr  kurz,  denn  schon  am 
anderen  Tage  kam  die  Aphonie  mit  allen  früheren  Symptomen  wieder.  So 
wie  ich  Tags  zuvor  durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  das  Naehlassen 
des  phonisdien  Stimmritzenkrampfes  nachweisen  konnte,  so  konnte  ich  nun 
wieder  das  Bestehen  desselben  in  der  oben  beschriebenen  Weise  constatireo. 
Die  elektrische  Behandlung  mit  dem  inducirten  Strome  wurde  noch  dnige 
Zeit  in  derselben  Weise  fortgesetzt,  da  sich  aber  keine  abermalige  Besse- 
rung einstellen  wollte,  modificirte  ich  sie  dahin,  dass  ich  anstatt  einer  Elek- 
trode einen  elektrischen  Pinsel  auf  den  Kehlkopf  applicirte.  Doch  auch 
jetzt  blieb  ein  entschiedener  Erfolg  aus.  Nach  einigen  Tagen  ging  ich 
daher  zur  percutanen  Galvanisation  der  beiden  Recurrentes  vermittelst  mög- 
lichst starker  Ströme  über.  Die  Stimme  blieb  aber  wie  im  Anfang  der 
Behandlung  aphonisch  und  gepresst.  Am  17.  Juni  verordnete  ich  ausser- 
dem innerlich  Sol.  Fowleri  in  steigender  Dosis  und  kalte  Waschungen  des 
Körpers  am  Morgen,  sowie  ein  Flussbad  mit  Application  einer  localcD 
Donche  anf  den  Kehlkopf  und  den  Rflcken  am  Nachmittage.  Da  jedoch 
auch  diese  Mittel  sich  erfolglos  erwiesen,  vielmehr  das  Kopfweh,  fiber  wel- 
ches Patientin  öfter  klagte,  zunahm  und  der  Appetit  ganz  schlecht  wurde, 
so  wurde  am  28.  Juni  die  Sol.  Fowleri  und  am  29.  Juni  die  elektrische 
Behandlung  ausgesetzt  und  statt  ihrer  Inhalationen  von  Schwefeläther  an- 
gewandt i).  Mittelst  eines  gewöhnlichen  Sprayapparates  liess  ich  die  Pa- 
tientin regelmässig  alle  Tage  so  lange  Aether  einathmen,  bis  eine  leichte 
Betäubung  eintrat.  Es  schien  anfangs,  als  ob  diese  Behandlungswdae  von 
einem  besseren  Erfolge  gekrönt  sein  sollte,  denn  die  Stimme  wurde  etwas 
klangvoller  und  auch  subjectiv  wollte  sich  Patientin  etwas  erleichtert  fühlen. 
Aber  schon  am  2.  Juli  trat  wieder  eine  Verschlimmerung  ein.  Die  Stimme 
wurde  aufs  Neue  total  aphonisch  und  wenn  sie  sich  auch  während  der 
Aetherinhalationen  und  für  kurze  Zeit  darauf  ein  wenig  aufhellte,  so  war 
diese  Besserung  doch  stets  ganz  vorübergehend,  um  die  antispasmotische 
Wirkung  des  Aethers  wo  möglich  fflr  etwas  längere  Zeit  festzuhalten,  fflgte 
ich  den  Inhalationen  noch  Injectionen  von  Morphium  (0,005 — 0,01)  in  die 
Kehlkopfgegend  zu,  konnte  aber  diese  Injectionen  nur  6  mal  wiederholen, 
da  Patientin  auf  jede  Einspritzung  über  Schwindelanfälle  und  Schmerzen 
im  Halse  klagte.  Irgend  eine  Wirkung  derselben  auf  den  Krampf  war  in- 
dess  auch  nicht  zu  constatiren. 

Am  9.  Juli  nahm  ich  meine  Zuflucht  zu  den  Nervinis  und  verordnete: 


1)  Dieses  Mittel  ist  zwar  in  dieser  Form,  meines  Wissens,  bis  jetzt  in  der 
Laryngotherapie  nicht  angewandt  worden,  allein  es  erschien  mir  unter  den  gege- 
benen Verhaltnissen  durchaus  rationell. 
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Rp.    Tinct.  asae  foetidae     .    .     15,0 
„      valerian.  aeth.    .     .      5,0 
0      castorei  sibir.     .     •       1,5 
m.d.B.  4 — 5  mal  tftgiioh  15  Tropfen. 
AuBserdem  fahr  ich  mit  den  Aetherinhalationen  fort. 

Es  wurde  darauf  am  folgenden  Tage  die  Stimme  etwas  heller  and 
Patientin  theilte  mir  mit  Freude  mit,  dasa  daa  Sprechen  bedeutend  leichter 
wilre.  Laryngoskopisch  war  aber  keine  nennenswerthe  Veränderung  zu  er- 
kennen. 

Diese  Besserung  bli^  fflr  einige  Zeit  unverändert  bestehen  und  machte 
schliesslich  am  26.  Juli  wieder  dem  früheren  Zustande  Platz.  Da  Patientin 
einige  Tb^b  zu  Haoae  su  bleiben  wünschte,  beschränkte  ich  die  Therapie 
auf  die  kalten  Waschungen  und  die  innere  Anwendung  der  oben  angeführ- 
ten Tropfen. 

Am  3.  August  stellte  sie  sich  mit  gans  den  alten  Klagen  und  Be- 
schwerden wieder  vor.  Jetzt  schien  mir  nur  noch  die  centrale  Galvani- 
sation einige  Aussicht  auf  Erfolg  zu  bieten  und  ich  begann  daher  am  näch- 
sten Tage  die  Galvanisation  des  Rttckenmarks  in  der  Weise,  daas  ich  den 
positiven  Pol  am  Genick  zwischen  dem  1.  und  2.  Halswirbel  aufsetzte  und 
mit  dem  negativen  Pol  längs  der  Wirbelsäule  öfter  hinabstricb. 

In  der  ersten  Sitzung  konnte  Patientin  unter  dem  Einflüsse  des  Stro- 
mes vorübergehend  ein  reines  und  klangvolles  „a^  phoniren.  Gegen  Abend 
besserte  sich  die  Aphonie  noch  weiter,  dass  sie  mit  einer  zwar  heiseren, 
aber  doch  lauten  und  theilweise  hellen  Stimme  sprechen  konnte.  Am  an- 
deren Tage  ging  die  Stimme  schon  wieder  verloren,  stellte  sich  aber  wäh- 
rend und  nach  dem  Elektrisiren  prompt  ein.  Trotz  dieses  viel  verspre- 
chenden Anfanges  wurde  die  Hoffnung  auf  einen  schliesslichen  Erfolg  ge- 
täuscht, denn  in  den  nachfolgenden  Sitzungen  blieb  die  günstige  Wirkung 
der  Elektricität  immer  mehr  aus,  so  dass  sie  zuletzt  vom  8.  bis  11.  Au- 
gust ohne  jeden  Eflfect  angewandt  wurde.  An  der  Besserung  verzweifelnd, 
wünschte  Patientin  um  so  weniger  noch  längere  Zeit  galvanisch  behandelt 
zu  werden,  als  daa  Kopfweh  wieder  bedeutend  zunahm  und  die  nervöse 
Aufregung  zu  einem  hohen  Grade  sich  steigerte.  Ich  entliess  sie  daher 
mit  dem  Rathe,  sich  einer  Kaltwasserkur  in  einer  Anstalt  zu  unterziehen, 
eventuell  noch  den  Versuch  zu  machen,  eine  lange  Zeit  regelmässig  in 
steigender  Dosis  Solutio  Fowleri  zu  nehmen. 

Am  2.  October  kam  Patientin  abermals  zu  mir.  Ihr  Znstand  hatte 
sich  nicht  nur  nicht  gebessert,  sondern  es  hatte  sich  zu  den  bestehenden 
Beschwerden  ein  neues,  bis  dahin  nicht  beobachtetes  Symptom  hinzuge- 
sellt,  nämlich  ein  periodisch  auftretender,  massig  starker  respiratorischer 
Stimmritzenkrampf.  Derselbe  hatte  sich  zum  ersten  Male  um  Mitte  Sep- 
tember gezeigt.  Ohne  eine  bekannte  Ursache  wurde  eines  Abends  das  Ath- 
men  plötzlich  mühsam,  während  ein  pfeifendes  Geräusch  die  Inspiration 
begleitete.  Die  Athemnoth  erreichte  jedoch  keine  bedeutende  Höhe  und 
verlor  sich  nach  etwa  einer  Stunde  von  selbst.  In  der  nachfolgenden  Zeit 
sollen  sich  diese  Anfälle  Öfter  wiederholt  haben.  Dabei  bestand  die  Aphonie 
in  ihrer  ganzen  früheren  Stärke.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab 
jetzt  im  Allgemeinen  den  schon  beschriebenen  Befund,  nur  waren  die  hin- 
teren Abschnitte  des  Kehlkopfes  (die  Aryknorpel  und  die  Plica  interarytae- 
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noidea)  etwas  stärker  geröthet  und  die  Area  glottidis  während  des  Pho- 
DatioDsversQches  in  Folge  einer  etwas  stärkeren  Annäherang  der  falschen 
Stimmbänder  noch  weniger  sichtbar.  Irgend  welche  andere  Verändemngen 
in  der  Eehikopfhöhle  oder  flberhanpt  im  Körper  waren  nicht  nachzuweisen. 
—  Da  Patientin  sich  dnrchaas  nicht  in  eine  Kaltwasserkuranstalt  begeben 
wollte  und  die  bis  dahin  gebrauchten  Arseniktropfen  neben  den  kalten  Ab- 
reibungen ganz  erfolglos  geblieben  waren,  so  verordnete  ich  noch  versuchs- 
weise Kalium  bromatum  innerlich  (5  :  150  Aqu.  3  mal  täglich  1  Esslöffel). 

Das  letzte  Mal  sah  ich  die  Patientin  am  8.  November.  Sie  theilte 
mir  mit,  dass  sie  nur  zwei  Flaschen  von  der  vefschriebenen  Arznei  einge- 
nommen hätte.  Die  Anfälle  von  Athemnoth  verloren  sich  vollständig  und 
das  Allgemeinbefinden  war  die  ganze  Zeit  so  gut,  dass  sie  ohne  Rflcksicbt 
auf  die  Aphonie,  welche  ganz  unverändert  fortbestand,  zwei  Nächte  hin- 
durch getanzt  und  darauf  keine  Verschlimmerung,  aber  auch  keine  Besse- 
rung ihres  Zustandes  bemerkt  hatte.  Ich  constatirte  dieselbe  Stimmstörung 
wie  im  Anfange  der  Behandlung.  Jeder  Versuch,  laut  und  hell  zu  pho- 
niren,  wurde  von  allen  früheren  subjektiven  Beschwerden  begleitet.  Die 
Stimme  war  dabei  gepresst  und  jedem  ausgepressten  Worte  folgte  Räuspern 
und  Httsteln.  Auch  der  laryngoskopische  Befund  wich  in  Nichts  von  dem 
oben  beschriebenen  ab,  nur  war  die  Röthe  der  hinteren  Kehlkopfabschnitte 
nicht  mehr  nachzuweisen. 

Patientin  wurde  bis  auf  Weiteres  ungeheilt  entlassen. 

Fassen  wir  jetzt  diese  eben  angeführten  Beobachtungen  von 
phooischem  Stimmritzenkrampf  näher  ins  Auge  und  analysiren  wir 
die  ausgeprägten  und  oharakteristischen  Merkmale  dieser  Erkrankung, 
so  fällt  es  durchaus  nicht  schwer,  in  dem  eigenthümlichen  Sympto- 
mencomplexe  ein  Leiden  sui  generis  zu  erkennen  und  dasselbe  von 
den  übrigen  Neurosen  des  Kehlkopfes  zu  trennen.  Es  ist  allerdings 
noch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  nothwendig,  um  in  dem  Gebiete 
der  Pathologie  dieses  Leidens  vollständige  Klarheit  zu  schaffen,  allein 
das  spärliche  bis  jetzt  bekannte  Material  dürfte  wenigstens  dazu  aus- 
reichend sein,  ein  klinisches  Bild  dieser  merkwürdigen  Krankheit  zu 
entwerfen. 

Der  Beginn  des  phonischen  Stimmritzenkrampfes  ist  entweder 
ein  ganz  plötzlicher  oder  ein  mehr  allmählicher.  Die  erstere  Ent- 
wicklungsart scheint  ausgesprochenen  und  hochgradigen  Fällen,  wie 
sie  von  Schnitzler  und  von  mir  beobachtet  wurden,  eigen  zu  sein, 
während  die  weniger  heftigen  Fälle,  für  welche  Schech  den  Kamen 
n  Dysphonia  spastica  *^  vorgeschlagen  hat  ^),  erst  nach  einiger  Zeit  ihre 
höchste  Höhe  erreichen. 

Ueber  die  nächste  Veranlassung  des  Leidens  kann  nach  den 

1)  Von  den  2  Fällen  von  Dysphonia  spastica,  welche  Schech  beobachtete, 
findet  sich  nur  in  dem  2.  Falle  (HI.  Fall  unserer  Zusammenstelluni^  der  Anfug 
angegeben. 
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seitherigen  Erfahrungen  nur  soviel  ausgesagt  werden,  dass  dasselbe 
sicher  nicht  mit  anderweitigen  Erkrankungen  der  Athmungsorgane 
in  ursächlichem  Zusammenhange  steht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
scheint  es  sich  ohne  greifbare  UrsachCi  bei  sonstigem  Wohlbefinden 
zu  entwickeln. 

Das  hervorstechendste  Symptom  des  phonischen  Stimmritzen- 
krampfes ist  eine  mehr  oder  weniger  rapid  eintretende  Aphonie. 
Setzt  die  Krankheit  nicht  sofort  mit  ihrer  ganzen  Heftigkeit  ein,  so 
können  anfangs  noch  kurze  Sätze  oder  einzelne  Worte  annähernd 
rein  and  klangvoll  ausgesprochen  werden,  nur  kommt  es  öfter  vor, 
dass  die  Stimme  in  die  Fistel  ^  überschlägt;  schreitet  der  Process 
weiter,  so  geht  diese  Möglichkeit  immer  mehr  verloren  und  schliess- 
lich kann  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  unter  keinen  Umständen 
ein  lautes  Wort  hervorgebracht  werden.  Dabei  ist  es  charakteristisch, 
dass,  solange  die  Kranken  noch  nicht  ganz  aphonisch  sind,  sie  um  so 
unvollständiger  zu  phoniren  im  Stande  sind,  je  mehr  sie  ihre  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Act  richten,  resp.  sich  dabei  anstrengen. 
Ebenso  wird  ihnen  die  Stimmbildung  um  so  schwieriger,  je  länger 
sie  genöthigt  sind,  im  Zusammenhange  zu  reden.  Nur  ein  häufiges 
Pausiren  kann  sie  vor  dem  gänzlichen  Verluste  der  Stimme  retten. 
—  Von  nicht  geringem  Einflüsse  sind  Oemflthsbewegungen  jeglicher 
Art,  indem  durch  dieselben  das  Leiden  meist  verschlimmert  wird. 

Ihrem  Wesen  nach  ist  diese  Stimmstörung  ganz  verschieden  von 
der  bei  anderen  Kehlkopfleiden  bestehenden.  Ihr  unterscheidendes 
Merkmal  liegt,  in  welchem  Stadium  sich  die  Krankheit  auch  befinden 
möge,  stets  in  dem  starken  Gepresstsein  der  Stimme.  Schech 
vergleicht  sie  richtig  mit  derjenigen  Stimme,  welche  bei  den  Phona- 
tionsversuchen  unmittelbar  nach  einer  Touchirung  mit  Lapis  vernom- 
men wird.  Man  kann  sie  nachahmen,  wenn  man  bei  verschlossener 
Olottis  und  starker  Anstrengung  der  Exspirationskräfte  zu  fltlstern 
versucht.  Dadurch  stellt  man  eben  dieselben  Verhältnisse  her,  wie 
sie  bei  dem  phonischen  Stimmritzenkrampfe  bestehen.  Es  folgt  daher 
auch  bei  diesem  nicht  eine  frische  Inspiration,  sondern  eine  Exspira- 
tion als  Zeichen,  dass  die  fOr  die  Phonation  bestimmte  Exspirations- 
luft  in  der  Lunge  zurückgehalten  wurde.  Diese  terminale  Exspiration 
markirt  sich  häufig  durch  einen  plötzlichen  Exspirationsstoss,  wodurch 
ein  dem  Hüsteln  odet.  Räusp^Hi  ähnliches  Geräusch  hervorgebracht 
wird.  In  minder  heftigen  J'ällen  kann  es  auch  vorkommen,  dass 
die  Vocale  eines  Wortes  doppelt  phonirt  werden,  z.  B.  ei  —  eins, 
zwei — ei,  i--ich'  ka — ann  ni — icht;  die  Diphthonge  werden  dann  oft 
in  ihre  Cömponenten  zerlegt,  wie  e — i  statt  ei,  a— -i  statt  ai  (Schech). 
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Mit  dieser  eigenthflmlichen  Stimmstörang  bei  dem  pbonischen 
Stimmritzenkrampfe  ist  constant  ein  zusammenschnürender 
Schmerz  in  der  Kehle  und  ein  drückender  Schmerz  in 
der  Brust  verbunden.  Derselbe  tritt  nur  während  der  Phonations- 
versuche  auf  und  Iftsst  sofort  mit  dem  Aufhören  derselben  wieder 
nach.  In  der  Brust  kann  er  an  verschiedenen  Stellen  empfunden 
Verden,  so  an  der  Ansatzstelle  der  Bauchmuskeln  oder  unter  dem 
Sternum.  In  seiner  Intensit&t  ist  er  je  nach  der  Schwere  der  Füle 
wechselnd,  so  kann  er  so  hochgradig  werden ,  dass  er  Athemnoth 
und  Beklemmung  verursacht. 

Als  eine  besondere  Eigenthümlichkeit  muss  femer  das  Fehlen 
jeglicher  Respirationsstörungen  hervorgehoben  werden.  So 
lange  die  ELranken  nur  ruhig  athmen,  ist  die  Glottis  sowohl  fOr  die 
Inspirations-  als  auch  für  die  Exspirationsluft  gleich  gut  durchgängig. 
Die  Athmungsorgane  sind  in  dieser  Hinsicht  nicht  weniger  leistungs- 
fähig,  als  wenn  die  betrefiPenden  Individuen  vollständig  gesund  wären. 
Daher  können  diese  Kranken  sich  auch  Anstrengungen  unterziehen, 
die  bedeutende  Anforderungen  an  ihre  respiratorischen  ELräfte  stellen, 
wie  weite  Fussmärsche,  Erklimmen  steiler  Berge,  schnelles  Treppen- 
steigen, Tanzen  etc.,  ohne  irgend  welche  Beschwerden  zu  empfinden. 
Dagegen  kann  Dyspnoe  eintreten,  wenn  die  Patienten  das  Sprechen 
forciren  wollen  und  deshalb  länger  fortgesetzte  Phonationsversucbe 
machen.  Diese  Athemnoth  ist  aber  stets  nur  sehr  vorübergehend 
und  hängt  wahrscheinlich  entweder  mit  den  gleichzeitig  bestehenden 
Brustschmerzen  oder  mit  einem  etwas  längeren  Andauern  des  phoni- 
schen Krampfes  zusammen.  Gesellt  sich  zu  diesem  wirklich  einmal 
auch  der  respiratorische  Krampf,  so  ist  dieser  letztere,  als  eine  Gom- 
plication,  nicht  aber  als  ein  zum  Wesen  unserer  Krankheit  gehöriges 
Symptom  zu  betrachten. 

Was  das  Allgemeinbefinden  anlangt,  so  wurde  dasselbe  bei  allen 
bis  jetzt  beschriebenen  Fällen  recht  gut  gefunden.  Die  Verdauungs- 
organe  boten  keine  Anomalie  dar,  die  Lungen  und  das  Herz  waren 
normal.  Dagegen  kommen  fast  in  allen  Fällen  Gomplicationen 
von  Seiten  des  Nervensystems  zur  Beobachtung,  die  in  Form 
von  Krämpfen  verschiedene  Gebiete  befielen  und  als  solche  wahr- 
scheinlich in  einer  gewissen  Beziehung  zum  phonischen  Stimmritzen- 
krampfe standen. 

Der  Constanz  in  den  äusseren  Erscheinungen  des  phonischen 
Stimmritzenkrampfes  entspricht  vollständig  der  laryngoskopiscbe 
Befund. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  ist  normal;  kommen  einmal 
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Veränderungen  vor,  so  stehen  sie  sicher  in  keinem  Zusammenhange  mit 
unserem  Leiden.  Ebenso  fehlen  sonstige  organische  Erkrankungen; 
und  da  auch  durch  die  Respiration  keine  pathologischen  Erscheinungen 
herrorgerufen  werden,  so  erseheint  der  Kehlkopf  aunftchst  vollständig 
gesund.  Sowie  aber  der  Kranke  zu  phoniren  beginnt,  offenbart  sich 
sofort  der  Charakter  des  Leidens.  Schon  gleich  der  Uebergang  aus 
der  respiratorischen  in  die  phonatorische  Stellung  vollzieht  sich  mit 
weit  grösserer  Schnelligkeit  und  Energie,  als  im  normalen  Zustande. 
Aryknorpel  uQd  Stimmbänder  werden  mit  einem  krampfartigen  Ruck 
der  Hittellinie  genähert,  dort  angelangt  verharren  sie  in  starrer  Span- 
nung in  der  einmal  eingenommenen  Stellung.  Nur  in  den  leichteren 
Fällen  bleibt  ein  Rest  des  physiologischen  phonatorischen  Qlottis- 
spaltes  bestehen  und  zeigen  sich  schwache  Vibrationen  an  den  Stimm- 
bändern. Bei  schwerer  Erkrankung  sind  letztere  bis  zum  Verschwin- 
den jedes  Zwischenraumes  aneinander  gepreset  oder  sogar  flberein- 
ander  gel^t  und  von  Schwingungen  ist  an  ihnen  auch  nicht  eine 
Spur  zu  entdecken.  Etwas  weniger  fest  scheint  der  Verschluss  im 
Bereiche  der  Glottis  cartilaginea  zu  sein,  wenigstens  kann  man  öfter 
sehen,  dass  selbst  bei  der  stärksten  Entwicklung  der  Krankheit  dieser 
Theil  der  Rima  glottidis  als  ein  kleiner  dreieckiger  Spalt  offensteht. 
Die  falschen  Stimmbänder  können  ebenfalls  von  diesem  Krämpfe 
ergriffen  werden.  Auch  ihre  Ränder  sind  dann  einander  weit  näher 
gerttckt,  wodurch  ein  grösserer  Theil  der  Area  glottidis  dem  Auge 
des  Beobachters  entzogen  wirdO* 

Alle  diese  Erscheinungen  treten  sofort  zurttck,  wenn  der  Kranke 
aufhört  zu  phoniren  und  anfängt  zu  athmen,  und  kommen  ebenso 
prompt  zum  Vorsehein,  wenn  ein  frischer  Phonationsversuch  ge- 
macht wird. 

Wenden  wir  uns  jetzt  an  die  Analyse  der  Symptome,  die  den 
phonischen  Stinunritzenkrampf  begleiten,  so  finden  wir  in  ungezwun- 
gener Weise  ihre  Erklärung  in  dem  beschriebenen  laryngoskopisohen 
Bilde. 

In  den  schweren  Fällen  können  wegen  des  festen  Verschlusses 
der  Glottis  die  Lungen  nicht  entieert  werden  und  es  fehlen  deshalb 


1)  P.  Heymann  beschrieb  in  den  Wiener  med.  Bl&ttern  1878.  Nr.  7,  einen 
Fall  Yon  «phonatorischem  Krampf  der  falschen  Stimmbftnder*.  Da  in  diesem  Falle 
Heymann  „glaubte,  feststellen  su  können,  dass  die  Bewegungen  der  wahren 
Stimmbänder  prompt  und  exact  vor  sich  gingen,  wiewir  es  normal 
zu  sehen  gewohntsind**,  und  da  ausserdem  die  falschen  Stimmb&nder  „etwas 
geschwellt"  waren,  so  wird  es  sich  wohl  dabei  kaum  um  einen  Process  gehan- 
delt haben,  der  mit  dem  phonischen  Stimmritienkrampfe  verwandt  ist 
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auch  die  zur  Erzeugung  von  Lauten  nötbigen  Bedingungen:  die 
Schwingungen  der  Stimmbänder  und  der  zwischen  ihnen  entweichen- 
den Luft.  Bei  Erkrankungen  geringeren  Grades  ist  die  phonatorische 
Exspiration  zwar  nicht  vollständig  vereitelt,  aber  die  übermässig  an- 
gespannten Stimmbänder  werden  nur  schwierig  und  theilweise  in 
Vibrationen  versetzt,  wodurch  die  Stimme  ihre  Kraft  und  Reinheit 
einbttsst  und  sich  häufig  fiberscblägt.  Ereignet  es  sich  dabei;  dass 
der  Krampf  in  kurzen  Intervallen  abwechselnd  stärker  und  schwächer 
wird,  so  werden  Verdoppelungen  und  andere  Unregelmässigkeiten 
bei  der  Aussprache  der  Selbstlaute  vorkommen  können. 

Unter  allen  Umständen  werden  die  Kranken  in  dem  Bestreben, 
den  Krampf  zu  überwinden,  mehr  Muskelkräfte  aufwenden,  als  dies 
das  Sprechen  für  gewöhnlich  erfordert.  Die  damit  verbundene,  meist 
vergebliche  Anstrengung  erhält  ihren  Ausdruck  in  dem  für  unser 
Leiden  so  charakteristischen  Gedrücktsein  der  Stimme.  Da,  wie  wir 
gesehen  haben,  während  der  Phonationsversuche  die  zu  diesem  Zweck 
vorher  inspirirte  Luft  zurückgehalten  wird,  so  muss,  wenn  beim 
Uebergang  in  die  Bespiration  der  Krampf  sich  löst,  letztere  nicht 
wie  gewöhnlich  mit  einer  Inspiration,  sondern  mit  einer  Exspiration 
eingeleitet  werden,  um  zuerst  der  noch  vorhandenen  Luft  freien  Aus- 
gang zu  verschaffen.  Entweicht  dieselbe  hierbei  in  dem  Moment,  in 
welchem  sich  die  Glottis  öffnet,  unter  dem  Drucke  der  angestrengten 
Exspirationsbewegungen  sehr  rasch,  so  entsteht  Hüsteln  oder  Räuspern, 
das  sich  oft  nach  jedem  Phonationsversuche  regelmässig  wiederholt. 

Wie  die  meisten  spastischen  Muskelcontractionen,  ist  auch  dieser 
Glottiskrampf  mit  schmerzhaften  Empfindungen  verbunden  und  erklärt 
sich  daraus  das  zweite  constante  Symptom :  der  zusammenschnürende 
oder  auch  drückende  Schmerz  im  Kehlkopfe. 

Endlich  findet  der  drückende  Schmerz  in  der  Brust  seine  Er- 
klärung entweder  in  dem  Drucke,  den  die  eingeschlossene  Luft  von 
den  exBpiratorischen  Kräften  erleidet  und  den  sie  secundär  der  Lunge 
und  den  Brustwänden  mittheilt,  oder  in  einer  möglichen  Betheiligung 
der  respiratorischen  Muskeln,  namentlich  des  Zwerchfells  und  der 
Bauchmuskeln  an  dem  Krämpfe. 

Ueber  das  Wesen  dieser  Krankheit  lässt  sich  bis  jetzt  sehr  wenig 
sagen.  Höchst  wahrscheinlich  beruht  sie  auf  einem  fnnctionellen 
Muskelkrampfe.  Sie  würde  demnach  in  diejenige  Gruppe  von  Er- 
krankungen gehören,  in  welcher  der  Schreiber-,  Schuster-,  Melker-, 
Klavierspielerkrampf  und  ähnliche  Erkrankungsformen  ihren  Platz 
finden.  So  wie  die  letzteren,  so  wird  wohl  auch  der  phonisohe  Stimm- 
ritzenkrampf nicht  als  ein  locales  Leiden,  sondern  als  der  Ausdruck 
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einer  centralen  Innervationsstörung  zu  betrachten  seini  woraaf  die 
gleichzeitige  Verbreitang  der  krampfhaften  Contractionen  auf  andere 
Mnekelgruppen,  sowie  die  Betheiligung  der  sensiblen  Nerven  zu  deu- 
ten scheinen.  Fttr  diese  Schlussfolgerung  könnten  wir  vielleicht  die 
bisweilen  so  eklatant  günstige  Wirkung  des  galvanischen  Stromes 
verwerthen. 

Die  Prognose  des  phonischen  Stimmritzenkrampfes  scheint  nach 
den  seitherigen  Erfahrungen  nicht  ganz  so  trübe,  wie  sie  für  die 
meisten  anderen  ähnlichen  Krampfformen  gestellt  werden  muss.  Doch 
fehlt  es  noch  an  einer  grösseren  Anzahl  Beobachtuugen,  um  diese 
Frage  in  befriedigender  Weise  zu  beantworten. 

Hinsichtlich  der  Therapie  ist  noch  nicht  viel  zu  sagen.  Nach 
dem , .  was  oben  über  die  muthmaassliche  Natur  des  Leidens  gesagt 
wurde,  scheint  die  Galvanisation  des  Rückenmarks  das  rationellste 
Mittel  zu  sein.  Nächst  ihr  verdient  ein  allgemein  tonisirendes  und 
abhärtendes  Verfahren  wohl  am  meisten  Vertrauen  und  wird  zu  die- 
sem Zwecke  neben  der  geeigneten  Diät  hauptsächlich  das  kalte  Wasser 
in  Form  von  Bädern,  Douchen,  Abwaschungen  etc.  anzuwenden  sein. 
Dabei  ist  für  möglichste  geistige  und  körperliche  Ruhe,  namentlich 
aber  auch  des  erkrankten  Organes  zu  sorgen.  Von  den  sogenannten 
Nervina.und  Antispasmotica,  sowie  der  localen  Elektrisation  darf  man 
wohl  kaum  eine  grosse  Wirkung  erwarten,  doch  wird  ihre  versuchs- 
weise Anwendung  bei  einem  derartigen  Leiden '  stets  gestattet,  häufig 
sogar  gefordert  sein.  Die  von  mir  angewandten  Aetherinhalationen 
dürften  sich  auch  unter  Umständen  nützlich  erweisen.  Weitere  Beob- 
achtungen werden  uns  in  dieser  Beziehung  vielleicht  eine  bessere 
Erklärung  geben. 

Zum  Schluss  nur  noch  einige  Worte  über  die  Benennung  dieser 
Krankheit.  Schnitzler  nennt  sie  „ Aphonia  spastica ^  und  Schech 
schliesst  sich  der  Wahl  dieses  Namens  insofern  an,  als  er  von  einer 
«Dysphonia  spastica'^  spricht.  Viel  rationeller  scheint  es  mir  den  Na- 
men, den  Schech  zum  Titel  seines  Aufsatzes  genommen  hat,  durchweg 
zu  gebrauchen.  Der  Name:  phonischer  Stimmritzenkrampf,  den 
ich  überall  in  der  obigen  Arbeit  allen  anderen  vorgezogen  habe,  drückt 
in  aller  Kürze  das  Wesen  der  Krankheit  und  das  wichtigste  Symptom 
derselben  aus  und  bezeichnet  zu  gleicher  Zeit  in  klarer  Weise  den 
Unterschied  von  dem  respiratorischen  Stimmritzenkrampfe.  Es  wäre 
erwünscht,  auch  für  den  letzteren  die  verschiedenen  Benennungen  zu 
verlassen  und  künftighin  in  der  Pathologie  des  Kehlkopfes  nur  von 
einem  respiratorischen  und  phonischen  Stimmritzenkrampfe 
zu  sprechen.  
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NAOHTBAO. 

In  der  Zeit  zwischen  der  Abfassung  und  Veröffentlicbung  obiger 
Arbeit  erschien  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift.  Nr.  15  und  16  ein 
Aufsatz  von  Fritscbe  unter  dem  Titel:  , Zur  Casuistik  derAphonia 
spastica"  und  wurde  dadurch  die  Zahl  der  beobachteten  F&Ue  von 
phonischem  Stimmritzenkrampfe  um  6  neue  vermehrt.  Leider  wurde 
mir  nicht  mehr  möglich ,  diese  Fälle  den  oben  zusammengestellten 
anzureihen.  Ich  begnüge  mich  daher  nur  auf  den  Aufsatz  von 
Fritsche  au&nerksam  zu  machen  und  gleichzeitig  zu  bemerken, 
dass  das  von  mir  entworfene  klinische  Bild  des  phonischen  Stimm- 
ritzenkrampfes durch  die  neuen  casuistischen  Beiträge  seine  weitere 
Bestätigung  findet. 


vm. 

Kleinere  Mittbeilungen. 

1. 

Fall  von  subcutanem  Emphysem  nach  Continuitftts- 

trennung  des  Magens. 

(Ulcus  ventriculi  rotandum  perf.) 

Beobachtung  aus  der  Strassburger  medicinlBchen  Klinik  ^). 

Mltgathellt  Ton 

Dr.  med.  Eugen  Poenagen 

ani  DflfMldorf. 

Bnrghard,  Andreas,  Heitzer,  37  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
27.  Mai  1878. 

Anamnese.  Der  Vater  des  Patienten  soll  in  einem  Alter  von  64  Jah- 
ren  an  einer  acuten  Krankheit  verstorben  sein ;  die  Mutter  starb  im  Wochen- 
bett Patient  verheirathete  sich  im  Alter  von  21  Jahren  und  hat  4  gesunde 
Kinder,  üeber  seine  etwaigen  Kinder-  und  Überhaupt  früheren  Krankheiten 
weiss  er  nichts  anzugeben;  nur  will  er  schon  seit  Jahren  hie  und  da  an 
Magensehmerzen  gelitten  haben.  Dieselben  sollen  sich  zum  ersten  Mal  ge- 
zeigt haben,  nachdem  Patient  sich  dnrch  Trinken  von  kaltem  Bier  ver- 
dorben hatte.  Seit  3  Jahren  seien  die  Magenschmerzen  häufiger  aufgetreten 
und  es  sei  von  da  «b  öfter  Erbrechen  hinzugekommen ,  besonders  dann, 
wenn  Patient  vorher  viel  getrunken  hatte,  was,  da  er  als  Heizer  in  einer 
Bierbrauerei  beschäftigt  war,  nicht  selten  vorkam.  Patient  behauptet  aber 
stets  nur  das  Genossene,  niemals  Blut  erbrochen  zu  haben.  Die  Schmerzen 
hatten  meist  einen  brennenden  Charakter,  wurden  im  Epigastrium  locallsirt, 
von  hier  nach  dem  Rflcken  und  bis  in  die  Achselgegend  ausstrahlend.  Die 
Schmerzen  waren  nicht  an  bestimmte  Zeiten  gebunden  und  sollen  bald  vor, 
bald  nach  dem  Essen  eingetreten  sein.  Gegen  Abend  hatte  Patient  häufig 
saures  Aufstossen.  Schon  seit  3  Jahren  will  er  stets  eine  belegte  Zunge 
gehabt  haben.  Patient  litt  ausserdem  fortwährend  an  Obstipation,  hatte 
nur  alle  2—3  Tage  Stuhl  und  machte  deswegen  öfter  Gebrauch  von  Ab- 
führmitteln, besonders  von  Ricinusöl. 


1)  Derselbe  Fall  ist  schon  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXIII.  S.  379,  in  Kurze 
erwfthnt  worden.  —  lieber  ähnliche  In  der  Literatur  mitgetheilte  Fälle  von  Magen- 
perforation mit  Empbysembildung  siehe  Poensgen,  Das  subcutane  Emphysem 
nach  Continuitätstrennungen  des  Digestionstractus,  insbesondere  des  Magens.  Diss. 
inaug.    Strassburg  1879,  aus  welcher  obige  Mittheilung  entnommen  ist. 
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Am  21.  Mai  Abends ,  also  6  Tage  vor  der  Anfnahme  in  die  Klinik, 
will  Patient  ganz  besonders  starke  Schmerzen,  viel  stärkere,  wie  je  zuvor, 
gehabt  haben,  obwohl  er  vorher  gar  nichts  anssergewöhnliches  genossen 
hatte.  Auch  trat  Erbrechen  ein.  Patient  machte  sich  warme  Umschläge 
auf  den  Leib,  nm  die  Schmerzen  za  lindem,  doch  ohne  Erfolg.  Erst  am 
folgenden  Tag  liessen  dieselben  nach,  als  Patient  strenge  Diät  hielt.  Am 
23.  Mai  jedoch  wurden  sie  wieder  sehr  heftig,  so  dass  Patient  nicht  zur 
Arbeit  gehen  konnte.  Am  Abend  dieses  Tages  hatte  er  viel  und  oft  stark 
saures  Aufstossen.  Als  er  ein  Glas  kaltes  Wasser  trank,  trat  heftiges  Er- 
brechen ein.  In  dem  Erbrochenen  sei  kein  Blut  gewesen ;  es  soll  nur  aus 
den  genossenen  Speisen  bestanden  haben  und  ausserordentlich  sauer  ge- 
wesen sein.  Nach  dem  Erbrechen  steigerten  sich  noch  die  brennenden 
Schmerzen  im  Epigastrium  und  wurden  äusserst  heftig.  Erst  nach  einigen 
Stunden  liessen  die  Schmerzen  nach,  und  es  trat  ein  Geftlhl  relativen  Wohl- 
behagens ein.  Seitdem  will  Patient  jeden  Tag  heftige  Schmerzen  gehabt 
und  Abends  regehnässig  saure  Massen  erbrochen  haben.  Wegen  der  Schmer- 
zen musste  er  auf  dem  Bauch  liegen.  Er  genoss  nichts  als  Rahmbrühe  und 
Milch.  Am  24.  und  26.  verschaffte  er  sich  durch  Einnehmen  von  Aio€  reich- 
lichen Stuhl.  Das  Fortdauern  der  Schmerzen  aber  und  ihre  Steigerung  ver* 
anlassten  den  Patienten  am  27.  Mai  das  Spital  aufzusuchen. 

27.  Mai.  Status  praesens.  Patient  ist  ein  kleiner,  blasser,  magerer 
Mann.  Der  untere  Theil  des  Bauches  ist  stark  ausgedehnt ;  die  Contonren 
des  Magens  sind  deuUich  sichtbar;  die  grosse  Curvatur  verläuft  in  der  Mitte 
zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Im  Magen  lässt  sich  durch  Anschlagen 
ein  lautes  plätscherndes  Geräusch  erzengen.  Ein  Tumor  ist  nirgends,  be- 
sonders nicht  in  der  Pylorusgegend  zu  fühlen.  Das  Epigastrium  ist  leer 
und  eingesunken. 

31.  Mai.  Patient  hat  seit  seiner  Aufnahme  nur  von  Suppen  gelebt 
Trotzdem  war  die  Zunge  noch  fortwährend  belegt,  und  die  Magenschmerzen 
hörten  niemals  auf,  wu^en  vielmehr  so  heftig,  dass  man  sie  mit  kleinen 
Morphiuminjectionen  lindem  musste.  Gestern  konnte  Patient  wegen  der 
heftigen  Schmerzen  gar  nicht  zu  Bett  liegen  bleiben  un^  brachte  den  grdssteo 
Theil  des  Vormittags  in  gekrümmter  Stellung  auf  einem  Sessel  zu.  Heute 
wnrde  der  Magen  zum  ersten  Mal  ausgewaschen.  Die  Sonde  drang  sehr 
leicht  vor,  und  es  wurden  dann  mit  der  Pumpe  reichliche  Mengen  bräun- 
licher, sehr  saurer,  stark  nach  Essigsäure  riechender  Massen  herauf  befördert 
Dieselben  enthielten  die  gewöhnlichen  Bestandtheile  und  verdankten  ihre 
saure  Reaction  n.  a.  dem  reichlichen  Gehalt  an  freier  Salzsäure.  Im  Sedi- 
ment des  Magensaftes  massenhaft  Speisereste,  Fett,  Fettsäurenadeln  und 
Sarcine,  aber  keine  Hefepilze. 

7.  Juni.  Heute  wurde  mit  der  Pumpe  ungeftlhr  1  Liter  Mageninhalt 
hervor  geholt.  Derselbe  riecht  nur  schwach  nach  Gährungssäuren,  enthält 
freie  HCl,  wenig  Eiweiss  und  wenig  Peptone.  Durch  den  filtrirten  Magen- 
saft wird  Fibrin  sehr  gut  und  ohne  Säurezusatz  verdaut. 

8.  Juni.  Der  Magensaft  war  heute  ähnlich  wie  gestern;  er  enthielt 
aber  weniger  Peptone  und  mehr  gelöstes  Eiweiss.  Die  Re  och 'sehe  Reac- 
tion ist  sehr  prägnant 

12.  Juni.  Trotz  der  täglich  wiederholten  Auswaschungen  ist  eine  Bes- 
serung des  Magensaftes  noch  nicht  zu  constatiren ;  Ursache  davon  ist  wohl 
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der  UmstaDd,  dasa  Patient  sich  fortwährend  in  der  Diftt  Exoeese  erlaubt. 
Der  Magensaft  roch  jedesmal,  wenn  auch  schwach,  nach  Gährungsproduoten 
und  enthielt  regelmftssig  freie  HCL  Patient  wird  auf  seinen  Wunsch  heute 
entlassen,  da  er  keine  Schmerzen  mehr  hat  und  glaubt,  seine  Arbeit  wie- 
der aufnehmen  zu  können«  — 

Nachdem  Patient  am  12.  Mittags  seinem  Magen  in  Speise  und  Trank 
ungebührliches  zugemuthet  hatte,  stellte  er  sich  am  13.  Morgens  wieder 
▼or.  Aus  dem  Magen  wird  eine  grosse  Menge  brauner,  nach  Gährungs- 
sfluren  riechender  Massen  hervorgeholt  Man  fand  in  dem  filtrirten  Magen- 
saft freie  HCl,  wenig  Eiweiss  und  eine  massige  Quantit&t  Peptone. 

Am  15.  Juni  erschien  Patient  noch  einmal  auf  der  Klinik  und  klagte 
über  heftige  Schmerzen;  er  behauptete  aber,  an  den  beiden  letzten  Tagen 
nur  etwas  Fleischbrühe  und  Milch  genossen  zu  haben.  Man  entleert  ziem- 
lich wenig  hellen  Mageninhalt;  der  filtrirte  Magensaft  ist  wasserklar,  ent- 
hAlt  die  normalen  Bestandtheile  und  sehr  reichliche  HCl. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Dilatatio  ventriculi  gestellt,  als 
deren  wahrscheinliche  Ursache  man  ein  Ulcus  rotundum  an- 
nahm. 

Vom  15.  Juni  bis  zum  20.  November  1878  hatte  man  den  Patienten 
ans  den  Augen  verloren.  Am  letzteren  Tag  aber  liess  er  sich  Morgens  um 
7  Uhr  in  einer  Droschke  ins  Spital  fahren  und  verschied,  als  die  Kranken- 
träger ihn  nach  der  Wachtstube  trugen. 

Die  Wittwe  hat  nachträglich  folgende  Angaben  gemacht:  Patient  hat 
in  der  Zwischenzeit  vom  15.  Juni  bis  zum  20.  November  mit  Intervallen 
gearbeitet  und  sich  oft  Excesse  in  der  Diät  erlaubt.  Dann  habe  er  stets 
sich  von  den  brennenden  Schmerzen  dadurch  zu  befreien  gesucht,  dass  er 
sich  durch  Kitzel  im  Hals  zum  Erbrechen  reizte.  In  den  letzten  Tagen 
vor  dem  Tode  habe  Patient  an  Durchfall  gelitten  und  seit  3  Tagen  hätte 
sieh  Oedem  an  den  Knöcheln  gezeigt.  Am  19.  Nachmittags  soll  er  noch 
gearbeitet  haben.  Bei  seinem  stets  guten  Appetit  nahm  er  auch  am  19. 
Abends  reichlich  frisches  Brod  und  Käse  zu  sich.  Danach  bekam  er  hef- 
tige Schmerzen  und  konnte  nicht  zu  Bett  gehen,  sondern  blieb  gekrümmt 
anf  einem  Stuhl  sitzen.  Um  12  Uhr  Nachts  steigerten  sich  die  Schmerzen 
noch  bedeutend.  Patient  klagte  über  Athemnoth  und  Kältegefühl.  Die  Frau 
brachte  ihn  dann  zu  Bett  und  bemerkte,  dass  der  Bauch  viel  mehr  ange- 
schwollen war  als  sonst.  Patient  machte  noch  einen  vergeblichen  Versuch, 
sich  auf  die  gewohnte  Weise  Erbrechen  zu  erzeugen.  Den  ganzen  Rest 
der  Nacht  schrie  Patient  vor  Schmerz  so  laut,  dass  man  es  weithin  hören 
konnte.  Morgens  früh  liess  er  sich  ins  Spital  bringen.  Er  soll  sich  beim 
Aufstehen  die  Hosen  noch  selbst  angezogen  haben,  konnte  dieselben  aber 
wegen  der  sehr  starken  Anschwellung  des  Leibes  nicht  zuknöpfen. 

Section  9  St  p.  m.  (Herr  Prof.  von  Recklinghansen).  Schädel- 
dach etwas  klein,  dünn,  ziemlich  viel  spongiöse  Substanz.  Im  Sinus  longi- 
tndinalia  sehr  viel,  aber  nur  dünnflüssiges  Blut  Dura  ganz  schwach  ge- 
röthet,  Pia  unverändert.  Ijeichte  Verwachsung  im  rechten  Vorderhorn; 
Gehirn  feucht,  etwas  blass. 

Bauch,  Brust,  Hals  und  Gesicht,  die  beiden  oberen  und 
die  linke  untere  Extremität  sind  sehr  stark  emphysematös. 
Am  stärksten   ist  das  Emphysem   am  Scrotnm,    dessen   be- 
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deckende  Haut  spiegelt.  Die  reehte  untere  Bxtremitit  ist  nicht 
emphysematöB  nnd  zeigt  nor  an  den  Malleolen  etwas  Oedem.  Anas  und 
Damm  sind  etwas  vorgetrieben;  der  Leib  ist  tiommelartig  gewölbt  nnd 
stark  gespannt.  Todtenstarre  ist  in  allen  Extremitäten  yorhanden,  Hast 
sich  aber  lösen.  Die  Lippen  seigen  livide  Färbung.  Zwischen  den  fest 
auf  einander  gepressten  Zähnen  bemerkt  man  etwas  blntigschaomige  Fltls- 
sigkeit. 

Beim  Anstechen  der  Haut  in  der  Mitte  des  Thoimz  entwtteht  Gaa  mit 
einem  zischenden  Gerinsdi.  Daaaelbe  lässt  sieh  anzflnden  nnd  brennt  mit 
blänlicher  Flamme  etwa  eine  Minute  lang.  Ein  gleiches  Verhalten  ergibt 
sieh  beim  Anstechen  der  Haut  der  Bauchdecken  nnd  des  Scrotum.  Dieser 
Versuch  konnte  auch  an  den  folgenden  Tagen  am  Scrotum  noch  öfter  wie- 
derholt werden,  selbst  an  Luftblasen,  die  etwa  kirschengross  waren. 

Beim  Eröfinen  der  Leiche  findet  man  das  subcutane  Zellgewebe  und 
das  intermusculäre  Gewebe  sehr  stark  emphysematös.  Auch  in  der  Bauch- 
höhle ist  sehr  viel  freies  Gas  angesammelt  Die  unteren  Partien  der  Bauch- 
höhle sind  mit  einer  braunen  mit  Bröckeln  versetzten  Flüssigkeit  angeflillt, 
die  im  Wesentlichen  das  Verhalten  des  Mageninhalts  zeigt  nnd  4  Liter 
beträgt.  Diese  Flüssigkeit  hat  keinen  unangenehmen  Gemdi.  Magen  und 
Leber  sind  etwas  zurückgesunken  und  abgedrängt  vom  Zwerchfell,  sonst 
in  normaler  Lage.  Die  unteren  Partien  des  Thorax  sind  in  beiden  Hypo- 
chondrien stark  gewölbt.  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  subperitoneales 
Emphysem,  am  stärksten  am  Colon  descendens  nnd  ascendens,  von  hier 
auf  die  Flexura  hepatica  flbergreifend.  Namentlich  die  Appendices  epi- 
ploicae  der  Flexura  sigmoidea  sind  stark  emphysematös  und  haben  fast  das 
Aussehen  von  Lnngensnbstanz.  Auch  im  Mesenterium  und  besonders  an 
der  Wurzel  desselben  ist  starkes  Emphysem,  wie  Oberhaupt  in  dem  vor 
der  Wirbelsäule  gelegenen  Gewebe.  Ausserdem  ist  eine  röthliche,  dOnne 
FlOssigkeit  in  demselben,  sowie  in  dem  Ansatz  des  Mesocolon  der  Flexur 
eingelagert,  so  dass  diese  Theile  ödematös  erscheinen. 

Die  Dflnndarmschlingen  sind  collabirt  und  blass ;  nur  an  der  Wund 
des  Mesenteriums  sind  geringe  Geflftssinjectionen  zu  bemerken.  Das  Zwerch- 
fell steht  beiderseits  hoch,  ist  schlaff  und  lässt  sich  bis  zur  3.  Rippe  hinaof- 
drängen.  In  das  vordere  Mediastinum  lässt  sich  der  Finger  durch  des 
Ansatz  des  Zwerchfells  am  Schwertfortsatz  und  seiner  Umgebung  einfflhreo, 
indem  diese  Stelle  sehr  aufgelockert  und  aufgefasert  und  etwas  bräunlich 
verfärbt  ist  Vor  dieser  Manipulation  wurde  bereits  constatirt,  dass  das 
Peritoneum,  welches  diesen  Ansatztheil  des  Zwerchfells  Aberzieht,  nicht  nur 
brachig,  sondern  sogar  in  grosser  Ausdehnung  defect  war.  —  Die  Inte^ 
costalräume  sind  beiderseits  stark  erweitert.  Beim  vorsichtigen  Anstechen 
eines  derselben  entleert  sich  brennbares  Gas  in  einem  starken  Strome,  indem 
das  Zwerchfell  nach  oben  geschoben  wird. 

Das  vordere  Mediastinum  Ist  stark  emphysematös,  das 
hintere  etwas  weniger,  und  zwar  ist  das  Emphysem  hier  links  stärker 
wie  rechts.  Die  Lungen  stehen  ziemlich  weit  von  der  Costalwand  ab;  die 
linke  Lunge  ist  etwas  adhärent.  Im  Pleuraraum  finden  sich  jederseits  etwa 
50  Ccm.  seröser,  leicht  röthlicher,  mit  Fibrioflocken  gemischter  Flflssigkeit. 
Die  Lungen  selbst  sind  etwas  klein  und  schlaff,  trocken  auf  dem  Schnitt, 
blutarm,  aber  sehr  gut  lufthaltig. 
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Der  Hersbentel  ist  klein,  nicht  verwaeheen ;  in  demselben  leicht  trflbe, 
flockige  Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  beiderseits  fest  zusammengezogen,  nnr 
die  VorhOfe  sind  schlaff.  Das  Herz  ist  klein  nnd  besonders  die  Vorhöfe 
sind  sehr  klein.  Im  linken  Herzen  sind  nnr  wenige  Tropfen  Blat;  im 
rechten  Vorhof  etwas  fltlssiges  Blat,  im  rechten  Herzen  einige  Gerinnsel, 
theils  speckhAntig,  theils  Cmor.  Im  Ganzen  betragen  dieselben  zusammen 
mit  den  Gerinnseln  im  Anfangstheil  der  Puhnonalis  höchstens  30  Grm. 
Herzfleisch  und  Klappen  sind  normal.  Auch  in  der  Vena  caya  ist  nur 
wenig  Blut.  Zwischen  dem  linken  Leberlappen  und  dem  Hagen  lagert  an 
der  Stelle  des  Omentum  minus  eine  breiige  Masse,  die  nach  Geruch  und 
Farbe  mit  der  in  der  übrigen  Bauchhöhle  gefundenen  Flflssigkeit  flberein- 
stimmt  Nach  deren  Wegnahme  bemerkt  man  an  der  Gardia  vor  der  klei- 
nen Cnrvatur  eine  Oeffiiung  mit  scharf  geschnittenen  RAndem  von  23  Mnu 
Durchmesser.  In  derselben  lagern  ebensolche  dickbreiige  Massen.  In  der 
Umgebung  der  Oeffhung  bemerkt  man  brftunliche  Streifen,  ähnlich  denen 
bei  cadaveröser  Erweichung.  Der  obere  Raifd  der  Oefihung  ist  von  der 
Durehtrittsstelle  des  Oesophagus  durch  das  Zwerchfell  etwa  IV2  Cm.  weit 
entfernt.  Der  Pylomstheil  zeigt  eine  deutliche  Verdickung  und  Einziehung ; 
diese  Stelle  erscheint  durch  einen  zur  Gallenblase,  Leber  und  Flexura  hepa- 
tica  coli  verlaufenden  breiten  Strang  nach  rechts  verzogen.  Im  Duodenum 
findet  sich  etwas  röthlich-grauer  Sdileim.  Der  erw&hnten  Einziehung  ent- 
spricht dne  stenosirte  Stelle,  die  anscheinend  noch  dem  Duodenum  ange- 
hört und  kaum  für  den  kleinen  Finger  durchgängig  ist  Die  Fortführung 
desselben  in  den  Magen  gelingt  indessen  nicht  vielmehr  lAsst  die  Oeffnnng 
weiterhin  nur  einen  Katheter  durchdringen.  Im  Magen  findet  man  noch 
ca.  400  Grm.  Brei,  darunter  etwas  Schleim.  Die  Cardia  ist  vom  Magen 
aus  ftlr  den  Finger  gut  durchgingig. 

Im  Magen  sitzt  an  der  Cardia,  zum  grössten  Theil  auf  der  vorderen 
Wand  ein  eiförmiges,  4  Cm.  langes,  2^/4  Cm.  breites  Ulcus,  welches  zu 
der  erwAhnten  Perforationsstelle  führt  Die  LAngsaxe  des  Ulcus  liegt  fast 
genau  quer  zur  LAngsaxe  des  Magens.  Das  Ulcus  durchbohrt  an  seinem 
oberen  Rand»  der  genau  bis  zur  Oesophagnsgrenze  heranreicht,  nur  die 
Schleimhaut  und  einen  Theil  der  Muscularis;  die  flbrigen  HAnte  des  Magens 
sind  noch  etwa  1  Cm.  weiter  nach  unten  hin  erhalten.  Am  oberen  Rand 
des  Ulcus  aber  ist  nach  oben  in  das  untere  Ende  des  Oesophagus  hinein 
die  Schleimhaut  des  letzteren  in  der  Ausdehnung  von  1 — 1  Vs  Cm.  abgelöst 
Auch  die  Muscularis  des  Oesophagus  zeigt  hier  eine  Spaltung;  sie  lAsst 
sieb  an  einer  Stelle  in  der  Weise  auseinander  heben,  dass  sie  einen  kleinen 
Trichter  bildet  Dieser  Trichter  hat  etwa  eine  Tiefe  von  7 — 8  Mm.  Seine 
Richtung  geht  von  unten  schief  nach  oben  nnd  aussen,  so  dass  eine  gerade 
durchgestossene  Sonde  oberhalb  des  Zwerchfells  im  hinteren  Mediastinum 
herauskommen  würde.  An  der  vorderen  Seite  des  unteren  Endes  des  Oeso- 
phagus ist  die  Schleimhaut  ganz  intact  und  geht  ohne  jede  ContinnitAts- 
trennung  in  die  des  Magens  Aber.  Auch  in  allen  Übrigen  Partien  ist  der 
Oesophagus  ganz  normal.  Der  hintere  Rand  des  Ulcus,  schon  gelegen  auf 
der  hinteren  Magenwand,  durchbohrt  die  MagenhAute  in  einer  schiefen,  1  Vs 
bis  2  Cm.  langen  Ebene,  und  zwar  derart,  dass  an  dieser  Stelle  der  Schleim- 
hantdefect  am  grössten,  der  Defect  der  Serosa  am  kleinsten  ist.  Der  untere 
Rand  des  Ulcus  ist  unterminirt,  an  der  tiefsten  Stelle  in  der  Ausdehnung 
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von  1,2  Gm.  Dieser  Spalt  geht  som  Theil  mit  in  die  Haecnlvis  hinein 
und  hebt  nicht  nur  die  ScUeimhaat  ab.  Nor  der  vordere  Rand  dorch« 
sehneidet  alle  Magenhäute  gleiohmftasig  scharf  in  fast  senkrechter  Richtang. 
Hiemach  ergibt  sich,  dass  der  Defect  in  der  Oardiawand  im  Ganzen  eine 
schiefe  Richtang  einh&lt,  und  zwar  von  links  nach  rechts  und  zugleich  von 
hinten  nach  vorn  penetrirt.  Die  Magenwand  zeigt  überall  einen  hohen 
Orad  von  £tat  mamelonn^.  Sie  ist  mit  zfthem  Schleim  belegt,  besonders 
reichlich  in  dem  stark  contrahirten  Pylorustheil,  wo  zugleich  gar  nichts  von 
dem  Brei  liegt.  An  dieser  Stelle  ist  die  Schldmhaut  besonders  mamelonnirt 
und  die  ganze  Wandung  erscheint  1 1  Mm.  dick ;  davon  kommen  3  anf  die 
Mucosa,  3  auf  die  Submucosa,  4  auf  die  Muacnlaris  und  1  auf  die  Serosa. 
Auf  der  äusseren  Fläche  erscheint  die  Serosa  rings  um  die  Perforation 
herum  in  weitem  Umfang  erweicht  und  defect. 

Nach  dem  Aufschneiden  des  Pylorns  erkennt  man,  dass  die  Strictnr 
im  Duodenum  selbst  liegt.  Dicht  unter  derselben  ist  die  halbe  Peripherie 
der  Darmwand  von  einem  qnergerichteten  Ulcus  eingenommen,  welches  2 
Centimeter  lang  und  IV2  Centimeter  breit  ist;  dasselbe  führt  in  eine  glatt- 
wandige,  mit  Schleim  gefüllte  Bucht  in  dem  Gewebe,  deren  Gmnd  in  die 
oben  erwähnte  Adhäsion  zwischen  Duodenum  und  Flezura  hepatica  coli 
eingebettet  ist.  In  diese  Bucht  kann  man  die  Spitze  des  kleinen  Fingen 
fast  auf  2  Centimeter  bequem  einführen.  Die  Oeffnnng  wird  von  unten 
durch  einen  starken  Schieimhautwulst  des  Duodenums  zum  grössten  Theii 
überlagMi;.  Das  Duodenum  ist  an  dieser  Stelle  ungemein  derb  and  sebwietig, 
und  auch  das  Pankreas,  die  Leber  und  der  Halstheil  der  Gallenblase  er- 
scheint  an  es  herangezogen.  Unterhalb  des  Pylorus  sind  im  Duodenum 
allerlei  narbige  drcnlär  verlaufende  Einziehungen,  aber  keine  cirenmscripten 
knotigen  Einlagerungeu.  Die  Mündung  des  Ductus  choledochus  liegt  3,5 
Centimeter  unterhalb  des  Ulcus. 

In  der  Gallenblase  findet  sich  braune  Galle,  keine  Concretlonen.  Nir- 
gends Behinderungen  im  Lumen  der  Gallenwege ;  auch  der  nach  dem  Dao- 
denum  hin  stark  verzogene  Halstheil  der  Gallenblase  ist  vollkommen  doreh* 
gängig.  Der  Ductus  choledochus  ist  nicht  dilatirt;  seine  Wand  ist  missig 
gallig  gefärbt.  Die  Leber  ist  schlaff,  blutarm  und  klein.  Auch  die  ein- 
zelnen Acini  sind  klein  ui)d  bestehen  aus  bräunlichem^  ziemlich  stark  dorcb- 
scheinendem  Gewebe.  Die  untere  Fläche  des  linken  Leberlappens  ist  theils 
roth,  theils  braun  gesprenkelt;  letztere  Färbung  besteht  an  der  Stelle,  die 
der  Perforation  entspricht.  —  Die  Milz  ist  15,5  Centimeter  lang,  10  breit 
und  3  dick.  Das  Gewebe  ist  ausserordentlich  schlaff,  sehr  anämiscfa 
und  zeigt  ziemlich  derbe  und  zahlreiche  Trabekel;  im  Uebrigen  ist  es 
normal. 

Das  Bindegewebe  vor  der  linken  Niere  ist  ganz  ödematös,  mit  einer 
etwas  bräunlichen  Flüssigkeit  infiltrirt.  Das  Gewebe  der  linken  Niere 
selbst  ist  ausserordentlich  schlaff  und  blass,  nicht  brüchig.  Der  Schnitt 
zeigt  ausser  der  evidenten  Anämie  nichts  besonderes.  Das  Bindegewebe 
vor  der  rechten  Niere  ist  ebenfalls  ödematös,  nur  mehr  röthlich  gefärbt. 
Die  Anämie  der  rechten  Niere  ist  nicht  ganz  so  hochgradig  wie  die  der 
linken.  Sonst  zeigt  das  Organ  nichts  besonderes.  Auch  das  vor  der  Blase 
befindliche  Bindegewebe  ist  etwas  bräunlich  verfärbt,  die  Blase  ist  gass 
leer.     Das  Pankreas  ist  blass  und  anämisch,  sonst  normal. 
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Das  grosse  NetsB  ist  massig  geröthei,  and  es  verlaufen  etwas  verwa- 
schene röthiiche  Streifen  neben  den  Oeftssen.  Am  Ansatzpunkte  des  grossen 
Netaes  finden  sich  kleine  schlaffe  Drfisen.  Am  Pylorustheil  des  Magens 
liegen  grosse  weissliehe  Drflsen  und  eben  solche  vor  der  Wirbelsäule,  welche 
auf  dem  Schnitt  eine  ausserordentlich  deutliche  acinöse  Beschaffenheit  zei- 
gen. Die  im  hinteren  Mediastinum  befindlichen  Drflsen  sind  nicht  so  gross, 
doch  auch  deutlich  geschwollen,  theils  von  exquisit  weisser,  theils  von 
schiefriger  Färbung.  Nirgend  zeigen  die  Drflsen  krebsige'  Structur.  —  Im 
Colon  ascendens  finden  sich  nur  wenige  braune  breiige  Kothmassen.  An 
der  nach  dem  Duodenum  hin  adhftrenten  Stelle  ist  sonst  nichts  Abnormes 
wahrzunehmen.  Im  flbrigen  Verlauf  des  Colon  finden  sich  deutlich  kothi- 
ger  Brei  und  hie  und  da  auch  festere  Massen.  Die  vordere  Wand  des 
Rectum  ist  aus  dem  Anus  vorgestfllpt  Das  Rectum  selbst  ist  contrahirt 
und  ganz  normal. 

Wenn  im  Leben  die  Diagnose  nur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf 
Ulcus  ventriculi  gestellt  wurde,  so  sttttzte  man  sich  darauf,  dass  im 
Wesentlichen  nur  die  Symptome  des  chronischen  Magenkatarrhs  bestanden, 
wahrend  das  fflr  Ulcus  ventriculi  allein  entscheidende  Blutbrechen,  resp. 
blutige  Stflhle  niemals  beobachtet  wurden.  Fflr  den  Magenkatarrh  sprach 
das  ätiologische  Moment,  dass  Patient  Potator  war,  die  belegte  Zunge  und 
die  ausserordentlich  lange  Dauer  des  Leidens.  Nur  während  des  Zeitraums 
der  letzten  drei  Jahre  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  waren  die  Schmer- 
zen häufiger  aufgetreten  und  hatten  sich  mit  Erbrechen  combinirt.  Gegen 
Carcinom  sprach  der  stets  ausgezeichnete  Appetit  des  Patienten,  sowie 
speciell  das  Vorhandensein  der  HCl  im  Magensaft.  Fflr  ein  Ulcus  sprachen 
die  heftigen  SchmerzanfUlle.  Factisch  bewies  nun  auch  der  Sectionsbefund, 
dass  es  sich  um  eine  der  nicht  seltenen  Combinationen  von  Magengeschwflr 
mit  Katarrh  gehandelt  hatte,  die  hier  speciell  sich  nur  dadurch  auszeich- 
nete, dass  der  letztere  ein  ausserordentlich  hochgradiger  war.  Die  Schleim- 
haut war  mit  dickem  zähem  Schleim  belegt  und  zeigte  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung einen  sehr  hochgradigen  6tat  mamelonn^. 

Leider  konnte  der  Patient  in  der  letzten  Zeit  seines  Lebens  nicht  ge- 
nau beobachtet  werden;  er  kam  erst  im  Augenblick  seines  Todes  wieder 
ins  Spital.  Doch  sind  die  Mittheilungen  seiner  Wittwe  annähernd  genau 
und,  wie  es  scheint,  recht  zuverlässig. 

Das  Leiden  bestand  in  der  Zeit  vom  15.  Juni  bis  19.  November 
nahezu  unverändert  fort.  Eine  fortschreitende  Steigerung  desselben  ist  nicht 
zu  coDBtatiren.  Nur  hielt  die  während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  er- 
zielte Besserung  nicht  lange  vor,  da  Patient  seine  Diät  niemals  regelte. 
Nur  in  den  letzten  drei  Tagen  hatte  sich  Oedem  an  den  Beinen  gezeigt; 
aber  selbst  am  Tag  vor  seinem  Tode  hatte  Patient  seiner  Arbeit  noch 
nachgehen  können. 

Die  durch  den  reichlichen  Genuas  von  Käse  und  frischem  Brod  *er- 
zengte  Gährung  konnte  dann  am  19.  November  den  Magen  so  hochgradig 
aufblähen,  dass  er  endlich  an  der  schwächsten  Stelle ,  der  Oeschwflrsstelle, 
platzte.  Um  12  Uhr  Nachts  hatte  der  Schmerz  seinen  Höhepunkt  erreicht; 
wahrscheinlich  erfolgte  um  diese  Zeit  die  Perforation. 

Wie  ist  nun  das  Emphysem  entstanden?    Fäulnissemphysem 
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kann  es  nicht  gewesen  sein,  denn  es  hatte  sich  intra  vitam  entwickelt. 
Fttr  die  Annahme  einer  spontanen  Gasentwicklung  gibt  weder  der  Krank* 
heitsverlanf,  noch  der  Sectionsbefand  den  geringsten  Anhalt.  Von  deu 
Lungen  kann  es  auch  nicht  ausgegangen  sein,  sowohl  wegen  des  negativen 
Befundes,  welchen  dieselben  boten,  als  auch  wesentlich  wegen  der  Breno- 
barkeit  der  Gase.  Wenngleich  nicht  mehr  zu  ermitteln  ist,  wann  und  wo 
das  Emphysem  zuerst  auftrat,  so  hat  es  sich  doch  sicher  intra  vitam  ent* 
wickelt,  denn  der  wachhabende  Arzt  des  Spitals  konnte  im  Moment  des 
Todes  constatiren,  dass  es  in  ausgedehnter  Weise  bestand.  Sicher  hat  es 
ab6r  post  mortem  an  Extensität  und  yielleicht  an  Intensität  noch  zuge- 
nommen, denn  bei  der  Section  war  auch  das  Gesicht  emphysematOs,  was 
gleich  nach  dem  Tode  nicht  der  Fall  war.  Dieser  Umstand  wird,  wie 
schon  oben  bemerkt,  dadurch  leicht  erklärt,  dass  das  in  der  Baudihöhle 
befindliche  Gas  mit  dem  Eintritt  der  Todtenstarre  zum  Theil  noch  heraas- 
gepresst  wird,  und  dass  auch  die  gasbildende  Gährung  im  Unterleibe  zwei- 
felsohne noch  fortdauert 

Unzweifelhaft  war  das  Emphysem  also  von  Gasen  gebildet,  die  aus 
dem  Verdauungstractus  stammten,  und  zwar  bestand  es  wesentlich  aus 
Wasserstoff,  denn  die  Flamme  zeigte  die  diesen  charakterisirende  blaue 
Farbe.  Vermuthlich  hat  sich  das  Gas  im  Magen  gebildet,  denn  in  diesem 
waren  die  Bedingungen  zu  einer  starken  Gährung  gegeben.  Dass  die  Gase 
sich  im  Darm  bildeten  und  aus  diesem  in  den  Magen  übertraten,  ist  un- 
wahrscheinlich, denn  im  Darm  fanden  sich  bei  der  Section  keine  Speise- 
reste, die  zu  einer  Gasbildung  hätten  Anlass  geben  können.  Ausserdem 
war  durch  die  hochgradige  Stenose  des  Pylorus  das  ^yentuelle  Herauftreteo 
der  Gase  aus  dem  Darm  in  den  Magen  sehr  erschwert.  Auf  der  anderen 
Seite  war  aber  dadurch  auch  ein  Ausweichen  der  im  Magen  gebildeten 
Gase  nach  dem  Darm  hin  erschwert,  und  der  Magen  hatte  allein  den  hoben 
Druck  auszuhalten,  was  die  Perforation  begünstigte. 

Das  Ulcus  reichte  mit  seinem  oberen  Rand  gerade  bis  an  die  Grenze 
zwischen  Cardia  und  Oesophagus  heran.  Hier  war  nicht  nur  die  Sehleim- 
haut des  Oesophagus  abgelöst,  sondern  auch  seine  Muskulatur  gespalten. 
Nach  der  Ansicht  des  Herrn  Geheimrath  Kussmaul  sind  die  Gase  zu- 
nächst durch  diese  Spaltung  der  Muskulatur  in  das  hintere  Mediastinum 
übergetreten  und  haben  sich  von  hier  aus  in  das  subcutane  Zellgewebe 
sowohl,  wie  auch  nach  abwärts  in  das  retroperitoneale  Gewebe,  zwischen 
das  Mesenterium  und  bis  in  die  Appendices  epiploicae  fortgesetzt.  Nach 
Herrn  Prof.  von  Recklinghausen's  Ansicht  krochen  die  Gase  sub- 
peritoneal  von  dem  Ulcus  aus  bis  zu  dem  nahe  gelegenen  Zwerchfell  fort 
und  infiltrirten  sich  von  hier  theils  nach  unten  in  das  retro-  und  subperi- 
toneale Gewebe,  theils  krochen  sie  am  Zwerchfell  entlang  bis  zum  Proces- 
sus ensiformis,  um  hier  zwischen  den  Zacken  des  Zwerchfelles  hindurch  in 
das  Mediastinum  anticnm  einzudringen. 

*  Für  die  erstere  Ansicht  spricht  der  relativ  einfache  Weg  durch  die 
Muskulatur  des  Oesophagus  und  die  Analogie  mit  der  Entstehnngswdse 
des  Emphysems  bei  den  sogenannten  spontanen  Oesophagusrupturen ;  fDr 
die  zweite  Ansicht  spricht  der  Umstand,  dass  das  Emphysem  im  vorderen 
Mediastinum  sehr  viel  stilrker  war  wie  im  hinteren.  Auch  erklärt  diese 
Ansicht  leichter  das  Vorhandensein  des  retroperitonealen  Emphysems,  wfth- 
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reod  man  sonet  annehmen  mttsate,  dass  die  Gaae  aus  dem  Mediastinum 
poaticum  wieder  durch  das  Zwerohfell  hindurch  nach  unten  zurückgetreten 
wiren.  Dies  ist  allerdings  auch  sehr  gut  möglich  und  tbatsi&ehlich  in 
einem  Fall  von  Oesophagusmptur  (Jos.  Meyer)  beobachtet  worden.  — 
Es  gibt  noch  eine  dritte  Möglichkeit.  Die  Gase  könnten  nämlich  von  der 
im  Duodenmn  didit  unter  dem  Pylorus  befindlichen  Bucht  ans  durch  die 
von  hier  nach  dem  Colon  ascendens  führende  Adhftsion  vorgedrungen  sein 
und  sich  von  hier  in  dem  retroperitonealen  Gewebe  verbreitet  haben.  Ge- 
gen diese  Ansicht  spricht  aber  sehr  entschieden  der  Umstand,  dass  diese 
Bucht  mit  Schleim  gefüllt  und  von  einem  Schleimhautwulst  zum  grössten 
Theil  überlagert  war,  sowie  ferner,  dass  der  Pylorus  hochgradig  stenosirt 
war,  also  die  Gase  wohl  im  Magen  zurückhielt. 

Dass  die  Verbreitung  des  Emphysems  zunächst  nur  auf  einem  dieser 
Wege  stattgefunden  haben  kann,  wird  durch  das  Vorhandensein  des  retro« 
peritonealen  Emphysems  erwiesen.  Dasselbe  mnss  nothwendig  bestanden 
haben,  ehe  die  Perforation  in  das  Peritonealcavnm  statthatte.  Denn  in 
diesem  Moment  wird  der  Druck  innerhalb  der  Bauchhöhle  so  hoch,  dass 
das  parietale  Peritoneum  überall  angepresst  wird,  so  dass  unmöglich  noch 
Gas  von  aussen  unter  es  eindringen  kann. 

In  dem  Moment,  wo  die  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgte, 
wurde  aber  auch  das  event.  snbperitoneale  Vordringen  der  Gase  in  unse* 
rem  Fall  wohl  sehr  erschwert,  da  dann  auch  am  Zwerchfell  das  Peritoneum 
angepreast  wurde.  Wenn  also  das  Emphysem  nach  Eintritt  der  Perfora- 
tion noch  wuchs,  so  musste  es  wahrscheinlich  noch  einen  anderen  Weg 
oehmen.  Nun  war  in  der  That  das  Peritoneum  am  Zwerchfell  in  ausge* 
dehnter  Weise  und  hochgradig  erweicht  und  zerstört,  und  diese  Erweichung 
könnte,  da  die  Section  schon  9  St.  p.  m.  gemacht  wurde,  wohl  z.  Th.  in- 
travital gewesen  sein.  Somit  dürfte  wohl  besonders  auch  mit  Rücksicht 
auf  das  postmortale  Wachsen  des  Emphysems  die  Annahme  nicht  ganz 
unberechtigt  erscheinen,  dass  schon  intra  vitam  Peritoneum  und  Zwerchfell 
an  der  Stelle,  wo  man  an  der  Leiche  den  Finger  in  das  Mediastinum  an- 
ticnm  durchführen  konnte,  perforirt  worden  seien  und  den  Gasen  den 
Durchtritt  gestattet  haben.  Von  hier  aus  würde  denn  auch  vielleicht  erst 
postmortal  die  Pleura  perforirt  worden  sein,  so  dass  Pneumothorax  entstand. 

Im  Duodenum  fand  sich  ein  frisches  Ulcus  und  Narben  als  Reste 
früherer  Geschwüre.  Durch  letztere  war  die  Stenose  des  Pylorus  erzeugt 
worden. 


2. 

Ueber  eine  mit  Aphasie  eomplicirte  tnberculöse 

Meningitis. 

Von 

Dr.  Wengler 

In  GSttlDgen. 

Wenn  schon  bei  der  bedeutenden  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  von 
tnbercnlöser  Meningitis  ein  solcher,  mit  Aphasie  complicirter  als  ein  selte- 
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neres  Ereigniss  betrachtet  werden  darf  and  die  Veröflfentlichnng  rechtfer- 
tigt, 80  ist  dieses  in  nachfolgender  Mittheiiang  um  so  mehr  der  Fall,  als 
es  sich  hier  um  eine  Verändemng  handelt,  welche  auch  in  anatomischer 
Beziehung  interessant  und  bislang  in  Verbindung  mit  dieser  Aetiologie  als 
annähernd  vereinzelt  dastehen  dflrfte.  Es  besteht  dieselbe  in  dem  unteo 
näher  zu  schildernden  mikroskopischen  Befund  im  Bereich  der  durch  Tu- 
berkelherde  der  Pia  bedingten  Malacie,  weiche  sich  in  einem  Theil  des 
Frontallappens,  namentlich  der  Inselgegend  und  einem  Theil  des  Tempo- 
rallappens fand. 

Der  beobachtete  Krankheitsfall  ist  folgender: 

L.  K.,  2^/4  Jahr,  stammt  von  gesunden  Eltern;  hat  mit  IV2  Jahren 
erst  angefangen  zu  laufen.  Zahnperiode  ohne  Störung.  Vor  2  Jahren  — 
im  Herbst  1877  —  hat  er  an  Lungenkatarrh  gelitten,  ist  aber  sdtdem  bis 
zum  jetzigen  Herbst  nicht  krank  gewesen.  Anfang  September  1879  Ma- 
sern, hat  8  Tage  zu  Bett  gelegen,  ist  aber  nicht  ärztlich  behandelt.  Seit 
dieser  Zeit  war  er  kränklich.  Ende  September  erkrankte  er  unter  den  Er- 
scheinungen eines  Biagenkatarrhs,  der  aber  schon  nach  einer  halben  Woche 
etwa  sich  besserte.  Seit  dieser  Zeit  hat  das  Kind  sich  nicht  mehr  erholt, 
aas  nicht  recht  und  kam  in  seiner  Ernährung  zurück. 

Am  2.  November  1879  bekam  Patient  plötzlich^  ohne  eine  nachweis- 
bare Veranlassung,  Krämpfe;  dieselben  begannen  ^JaI  Uhr  Morgens  und 
dauerten  mit  geringer  Unterbrechung,  die  nach  einem  warmen  Vollbad  mit 
kalten  Uebergiessungen  auf  den  Kopf  eintrat,  bis  Mittags  12  Uhr.  Die 
Gonvulsionen  beschränkten  sich  auf  die  rechte  Oesiohtshlüfte,  rechten  Arm 
und  Bein.  Bewusstsein  völlig  geschwunden,  starke  SchweissabsonderuDg 
am  ganzen  Körper,  Pupillen  massig  weit,  beiderseits  gleich,  reagirten  gar 
nicht  beim  Vorhalten  eines  brennenden  Zündholzes.  Nach  einem  Klysma 
reichliche  Stnhlentleerung;  erst  nach  einem  zweiten  Bade  gleicher  Art  voll- 
ständiger Nachlass  der  Krämpfe. 

Am  nächsten  Tage,  den  3.  November,  befand  sich  der  Knabe  anschei- 
nend wohl,  genass  Milch,  Weissbrod,  Wein  etc.,  spielte  auch,  doch  fiel  es 
auf,  dass  er  im  Gegensatz  zu  früher  still  war  und  nur  die  beiden  Worte 
„Ja*  und  „Pipi'^  herausbrachte.  Fragen,  die  er  wohl  zu  verstehen  scbieo, 
beantwortete  er  stets  mit  „J'^''-  Aeusserte  er  einen  Wunsch,  etwa  zu 
trinken,  so  sagte  er  stets  nPipi".  Vorgehaltene  Gegenstände  erkannte  er 
richtig,  so  konnte  er  einen  Löffel  und  eine  Uhr  bezeichnen,  nannte  aber 
jedes,  wenn  er  dazu  'aufgefordert  wurde,  „  Pipi ''.  Er  zeigt  auf  Verlangen 
die  Zunge,  welche  gerade  hervor-,  aber  nicht  über  die  Schneidezähne  heraus- 
gebracht wird.  Keinerlei  Lähmungen,  Pupillen  beiderseits  gleich,  reagiren 
gut.  Stuhl  etwas  retardirt.  Urin  regelmässig  entleert,  sauer,  frei  von 
Eiweiss.  Temperatur  nicht  erhöht.  Respirations-  und  Circulationsorgane 
bieten  nichts  Abnormes.    In  den  nächsten  Tagen  keine  Veränderung. 

Am  7.  November  bekam  Patient  ohne  nachweisbare  Ursache  Erbrechen, 
dem  Uebelkeit  vorangegangen  sein  soll.  Das  Erbrechen  wiederholte  dch 
den  8.  November  zweimal,  den  9.  einmal,  den  10.  öfter.  Die  Speisen  be- 
standen in  Milch,  Weissbrod  und  etwas  Wein. 

Den  11.  November  Temperatur  37,1,  Puls  80.  Abends  37,3,  Puls  88. 
Auffallend  ist  eine  Arythmie  des  Pulses ;  auf  mehrere,  etwa  4  unter  sich 
rythmische  Pulse,   folgen  mehrere  ebenfalls  etwa  4  Schläge  in  rascherem 
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Tempo,  welche  unter  sich  ebenfaib  rytbmisch  sind,  aber  in  nnregelmAssiger 
Reihenfolge  mit  jenen  abwechseln. 

12.  November.  Hat  viel  gestöhnt,  einmal  Erbrechen,  dem  Würgen 
voranging,  4 mal  dünnen  Stahl  gehabt;  im  Uebrigen  keine  Verftnderong. 
Temperatur  37,1,  Abends  37,6. 

13.  November.  Kein  Erbrechen,  hat  2 mal  Stuhl  unter  sich  gehen 
lassen,  sonst  keine  Veränderung.    Temperatur  37,7,  Abends  37,6. 

16.  November.  Hat  sich  öfter  hin-  und  hergeworfen,  an  den  Kopf 
gefasst  und  dabei  gestöhnt;  reagirt  nicht  auf  Anreden;  auf  ihm  vorgezeigte 
Gegenstände  hinzuweisen  ist  er  nicht  im  Stande. 

17.  November.  Hat  öfter  an  den  Kopf  gefasst  und  dabei  gestöhnt; 
schlummert  sehr  viel,  reagirt  nicht  auf  Anreden,  nimmt  aber  die  ihm  ge- 
reichte Milch  und  Weissbrod ;  lässt  Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen.  Pu- 
pillen ziemlich  enge,  reagiren  auf  Lichteinfall;  in  den  Brust-  und  Bauch- 
organen  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 

19.  November.  Heate  früh  sind  von  den  Angehörigen  einzelne  bald 
vorübergehende  Zuckungen  an  der  linken  Hand  bemerkt  worden.  Respi- 
ration unregelmftssig,  zwischen  In-  und  Exspiration  fast  immer  eine  kleine 
Pause,  die  zuweilen  so  lang  wird,  dass  die  Respiration  auszusetzen  scheint. 
Pupillen  ziemlich  eng,  reagiren  weniger  prompt  als  in  den  letzten  Tagen. 
Im  Uebrigen  Status  idem. 

20.  November.  Zuckungen  an  beiden  Armen  und  Beinen,  etwa  ^4  Stunde 
lang  dauernd.  Antwortet  auf  Anreden  aber  nur  mit  den  oben  erwähnten 
Worten.     Im  Uebrigen  Status  idem. 

21.  November.  Temperatur  38,3,  Abends  38,3.  Seit  gestern  Nach- 
mittag fast  fortwährend  Krämpfe  beiderseits  an  den  Extremitäten  besonders 
aber  rechts ;  im  Gesicht  keine  Zuckungen.  Oefter  Knirschen  mit  den  Zäh- 
nen. Respiration  ungleichmässig  —  (Cheyne-Stokes),  reagirt  nicht  auf  An- 
reden. Lässt  unter  sich  gehen.  Pupillen  ziemlich  weit,  verengen  sich 
nicht  auf  Lichteinfall,  werden  vielmehr  beim  Einfallen  greller  Lichtstrahlen 
erst  weiter  und  verengem  und  erweitem  sich  dann  oscillatorisch.  Die  von 
Herrn  Dr.  Deutschmann  ausgeführte  Untersuchung  des  Augenhinter- 
grandes  lässt  keine  Tuberkel  der  Ghorioidea  nachweisen,  doch  sieht  derselbe 
eigenthümlich  gesprenkelt  aus.    Keine  Stauungspapille. 

22.  November.  Temperatur  37,3,  Abends  38,9.  Oefter  Zähneknirschen, 
sehr  viel  Krämpfe,  besonders  rechts  —  seltener  linksseitig;  im  Gesicht 
keine  Zuckungen.  Patient  soll  vorübergehend  etwas  klar  gewesen  sein. 
Rechter  Arm  und  Bein  wurden  öfter  angezogen,  während  dies  links  nicht 
bemerkt  wurde;  keine  Oontractur.  Die  spontane  Ernährung  und  Veren- 
gerang der  Pupillen  besteht  noch ,  lässt  aber  einen  Zusammenhang  mit  der 
Respiration  nicht  erkennen. 

23.  November.  Temperatur  38,2,  Abends  38,7.  Zuckungen  beider- 
seits, besonders  rechts;  auch  im  Gesicht  sind  einzelne  Zuckungen  bemerkt; 
Zähneknirschen.  Liegt  komatös  da.  Durch  Nadelstiche  nur  noch  am  linken 
Bein  Reflexe  auszulösen.  Pupillen  zeigen  dasselbe  Verhalten  wie  gestern. 
Auch  im  Uebrigen  keine  Veränderang.  t 

24.  November.  Temperatur  38,8,  Abends  39,5.  Gestern  Nachmittag 
sind  noch  Zuckungen  an  den  Fingern,  besonders  der  linken  Hand  bemerkt, 
seit  heute  werden  weder  Hände  noch  Füsse  bewegt;   keine/ Contractu^ 
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ZäbDekolrschen.  Patieot  liegt  komatös  da,  lilsat  wie  bislang  Stofal  imd 
Urin  unter  sich  gehen.  Reepiration  nnd  PdIb  sebr  beachlennigl,  eratarc 
sebr  BchwBob.     Eeiae  Reflexe  mebr  aounlSaen.     Pupillen  wie  gestern. 

25.  Novbr.     Geatern 
No,™bw  1879.  Nachmittag  aollen  von  den 

.3.  ,4. 15.  ifl.  17.  18. 19.  «.  it.  «.  13.  M.  B.  Angehörigen  an  der  linken 
Hand  Tor&bergebend  noch 
einzelne  Znckangen  beob- 
achtet sein ;  bat  sonst  voll- 
ständig komatös  dagele> 
gen.  Heute  frOh  nach  hef- 
tigem Herzklopfen  E^tns 
letalis. 

Die  intra  vitam  ge- 
stellte Diagnose  lautet: 

ToberknloBe  der  Pia 
mit  Herderkrankang  der 
linken  Inselgegend.  Hy- 
drops der  Ventrikel.  Dis- 
seminirte  Tnberkalose. 

Section  24  Standen 
p.  m.  (Dr.  Hesse). 

Hftasig    abgemagerte 
männliche      Kindeslwche. 
Todtenstarre  der  unteren  Extremitäten.    Baaob  etvas  eingesunken.    Huecu- 
latar  des  Kopfes  etwas  trocken.     Schädeldach  zeigt,  gegen  das  Licht  ge- 
halten, eine  eigenthümlioh  dnnkelbläulicbe  Farbe. 

Dura  straff  gespannt,  lässt  die  bläulichen  Piagefässe  durchscheinen. 
Innenfläche  glatt  und  glänsend.  Venen  der  Pia  gefüllt  und  von  fast  schwar- 
zer Farbe.  Auf  der  linken  Seit«  der  Convexilät  und  der  Gegend  des  Pa- 
rietallappens  ein  Snlcne  und  dessen  Verzweignngen  mit  eitrig  snlsiger  Hasse 
ausgefällt,  in  welcher  deutlich  Tuberkel  wahrnehmbar  sind.  Ani^  an  den 
Qefäasen  in  der  Umgebung  dieser  Stelle  sind  deutlich  Tuberkel  zu  bemerken. 
Bdm  Herausnehmen  des  Gehirns  aus  dem  Schädel  stUnt  dne  Ueoge 
rOtblicher  FIQssigkeit  mit  vor.  An  der  Schädelbasis  keine  Veränderangen. 
An  der  Baus  cerebri  fällt  znnächst  dne  starke  AnfalloDg  des  Willisi'- 
Bchen  Aderkranzes  mit  geronnenem  Blute  bei  leichter  ZecreiBslichkdt  itr 
OeAaswandungen  auf.  Nächstdem  bemerkt  man  in  der  etwas  getrilbten 
Pia  des  Kleinhirns  sahireiche  kleine  TnberketknStcben.  Die  Fossa  fiylrii 
rechts  sugt  nur  öne  beträchtliche  tuberkulöse  eitrige  Meningitis,  links  das- 
selbe, und  die  eitrig  sulsige  Infiltration  der  Pia  viel  beträchtlicher  so  dsBS 
die  ganz«  Pia  mehrere  Millimeter  dick  erscheint,  was  besonders  in  der  Ge- 
gend der  zweiten  und  dritten  Stimwindung  und  dner  nmschriebenen  Partie 
des  TemporalUppens  aufihllend  ist.  Pia  rechts  ohne  Substanzverlust  sb- 
Biebbar,  links  gehen  beim  Versuche  Theile  der  luselwindung  mit  Die  da- 
moter  liegende  Gehimaubstanz  von  gelblicher  Farbe,  deren  Int«nsität  nach 
der  Spitze  des  Insellappens  hin  zunimmt  Die  ganze  Oberfläche  beaouders 
an  den  inneren  Partien  eiwacht  Erweichung  des  vorden  Endes  des  Froo- 
taUappens  da,  wo  er  an  die  Insel  anstdsst,    desgleichen  des  anstoasendes 
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Thttls  des  TemporalUppenB,  io  dessen  Bereich  die  Pia  nur  unter  Mitnahme 
von  Himsnbstaiiz  an  entfernen  ist 

Seitenventrikel  beiderseits  enorm  ausgedehnt  von  rOthlicher  Flflssigkeit« 
Im  linken  Corpus  striatum  ein  linsengrosser  Tuberkeiknoten.  Plexus  che* 
lioidens  later.,  Ton  blasser  Farbe,  tuberkulös. 

Nervi  optid  seigen  beiderseits  eine  kolbige  Anschwellung  des  perineu* 
ralen  Lymphraumes.  In  der  Ghorioidea  keine  Tuberkel.  Venen  ziemlich 
stark  gefallt.  Brustc»gane  wurden  nicht  nachgesehen,  da  die  voUstftndige 
Section  nicht  gestattet  wurde;  auch  die  Bauchorgane  konnten  nur  einer 
oberflächlichen  Besichtigung  unterzogen  werden.  Das  BesuUat  derselben 
ergab  ein  sehr  blasses  Netz,  in  dem  sich  keine  Tuberkel  fanden ;  dagegen 
zeigten  sich  in  einem  herausgenommenen  Stflek  Leber  zahlreiche  eingelagerte, 
makroskopisch  sichtbare  Tuberkel;  auch  in  den  Nieren  Tuberkel  in  ge- 
ringerer Anzahl,  gerade  noch  sichtbar,  in  Mark  und  Rinde.  In  der  nicht 
▼ergrösserten  Milz  zahh^che  bis  erbsengrosse  weissgelbliche  angelagerte 
Massen,  welche  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  aus  Tuberkeln 
bestehend  sich  erwiesen. 

Die  übrigen  Organe  nicht  untersucht. 

Anatom.  Diagnose:  Disseminirte  Tuberkulose  verschiedener  Organe. 
Tuberkulöse  Meningitis  des  linken  Frontallappens  beider  Foss.  Sylvii.  Er- 
weichung der  Spitze  des  linken  Insellappens,  der  angrenzenden  Partie  des 
Stimlappens.  Erweichung  im  Temporallappen.  Tuberkel  im  Corp.  striat. 
Bin.  Hydrops  neutr.  later.  Anschwellung  des  perineuralen  Lymphraumes 
beider  Nerv,  optici.    Tuberkulose  der  Leber,  Milz,  Niere. 

IMe  mikroskopische  Untersuchung  der  erwfthnten  malacischen  Partien 
im  Stirn-  und  Schlftfelappen  ergibt  als  besonders  bemerkenswerthen  Befund 
eine  sehr  reichliche  Verkalkung  von  Ganglienzellen,  die  schon  durch  ihre 
starke  lichtbrechende  Eigenschaft  sich  als  solche  charakterisiren,  aber  auch 
bei  Behandlung  mit  Ssksiure  eine  Imprägnation  mit  Kalk  ausser  Zweifel 
stellen.  Diese  Veränderung  der  Ganglien,  die  am  zahlr^chsten  und  inten- 
sivsten in  den  erweichten  Stellen  selbst  sich  findet,  in  dem  der  normalen 
Himsnbstanz  sich  nähernden  Bereich  seltener  wird,  lässt  sich  am  Temporal- 
lappen  in  einer  Flächenausdehnung  von  etwa  1  bis  2  QOadratcentimeter, 
am  Frontallappen  in  noch  etwas  grösserer  Ausdehnung  nachweisen.  Immer 
aber  findet  sie  sich  nur  in  den  der  Erweichung  angehörenden  oder  ihr 
direct  angrenzenden  Partien  der  Bindeusubstanz »  während  in  zahlreichen 
Präparaten,  welche  von  Himsnbstanz  von  normalem  Aussehen,  von  ver- 
schiedenen Stellen  der  linken  Seite,  von  solchen  der  rechten  Seite  ange- 
fertigt und  durchmustert  wurden,  wobm  besonders  auch  auf  die  der  Er- 
weichung correspondirenden  Stellen  Acht  gegeben  wurde ,  sich  nicht  eine 
einzige  verkalkte  Ganglienzelle  nachweisen  Uess. 

Eine  weitere  pathologische  Veränderung  lässt  sich  an  den  Gef&ssen 
erkennen.  Dieselben  aeigen  an  den  verschiedensten  Steilen  eine  Erweite- 
rung ihrer  Scheide,  weldie  nicht  durchweg  gleichmässig,  bald  mehr  bald 
weniger  hervortritt,  und  welche  eine  hier  mehr  dort  weniger  intensive  An- 
fÜUung  mit  Lymphkörperchen  zeigt.  An  Gefässen,  welche  durch  Schfltteln 
der  Himsnbstanz  mit  Kochsalzlösung  isolirt  und  somit  einer  genaueren  Be* 
trachtung  zugänglich  gemacht  sind ,  lässt  sich  eine  deutliche  Verfettung  der 
Geftsswand  erkennen,  welche  an  den  kleinen  ziemlich  intensiv  und  durch- 
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gehende,  an  den  grösseren  in  geringerem  Qrade  vorhanden  ist.  An  einer 
Anzahl  von  GefäBsen  finden  sich  Gebilde  von  annähernd  rundiicher  Form, 
die  bei  einzelnen  Geftssen ,  direct  den  letzteren  anliegend  nnd  von  der 
Scheide  derselben  umschlossen  sind;  schon  bei  schwacher  Vergrössemng 
machen  diese  Gebilde  den  Eindruck  eines  Tuberkels,  was  auch  bei  der  Be- 
trachtung mit  st&rkerer  Vergrösserung  constatirt  wird.  In  anderen  Prä- 
paraten zeigen  sich  ähnliche  Gebilde,  welche  aber  nicht  als  concretes  Gan- 
zes, als  abgeschlossene  Tuberkel  auftreten.  Es  findet  sich  dieses  gewöhn- 
lich an  solchen,  welche  nach  dem  Schütteln  noch  zerzupft  waren  nnd  stellt 
sich  in  diesen  Fällen  das  Bild  nicht  so  dar,  dass  in  directer  Nähe  eines 
oder  mehrer  Gefitose  Zellenconglomerate  sich  finden,  welche  in  einzelnen 
Gruppen  getrennt  sind,  immer  aber  in  Zusammenhang  mit  einem  Geftaae 
sich  befinden,  ohne  Jedoch ,  wie  in  den  oben  erwähnten  Präparaten ,  mit 
jenen  von  einer  gemeinschaftlichen  Scheide  umschlossen  zu  sein.  Sämmt- 
liche  machen  den  Eindruck  tuberkulöser  Massen  und  ist  eine  andere  Deu- 
tung derselben  besonders  in  Anbetracht  der  Uebereinstimmung  mit  den  erst- 
erwähnten in  der  Gef&ssscheide  vorhandenen  Zellenconglomeraten  nicht  thwi- 
lich.  Diese  erwähnten  Veränderungen  an  den  Gefässen  finden  sich  an 
Präparaten,  welche  der. Rindensubstanz,  der  linken  und  der  rechten  Him- 
substanz  entnommen  sind.  Die  Untersuchung  der  verschiedenen  Re^onen 
des  Hirns  lässt  im  Vergleich  zwischen  rechts  und  links  einen  wesenüichen 
Unterschied  nicht  erkennen.  Es  bedarf  dieses  einer  besondern  Erwähnung, 
weil  die  Tuberkelentwicklung  in  der  Pia  der  linken  Seite  eine  bedeutendere 
ist  als  rechts  und  weil  desweeen  eine  gleiche  Bevorzugung  der  linken 
Himsubstanz  nicht  unwahrscheinlich  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  im  linken  Corp.  striat.  vorhandenen  Tuberkelknötchen  konnte  nicht  aus- 
geführt werden,  da  das  Gehirn  in  Wickersheimer'sche  Flüssigkeit  — 
nach  der  zuerst  angegebenen,  zu  wenig  Arsen  enthaltenden  Vorschrift  — 
aufbewahrt  war,  in  welcher  die  Farbenunterschiede  so  gelitten  und  das 
Hirn  so  weich  geworden  war,  dass  die  Knötchen  nicht  mehr  aufgefunden 
werden  konnten.  In  einer  Reihe  von  Präparaten  aus  dem  Corp.  striat.  ain. 
liess  sich  mikroskopisch  Abnormes  nicht  auffinden. 

Was  den  oben  mitgetheilten  Krankheitsfall  in  klinischer  Beziehung  in- 
teressant macht,  ist  die  Aphasie,  welche  während  des  Krampfanfalles,  3  Wo- 
chen vor  dem  Tode  eintrat  und  bis  zum  Ende  unverändert  bestehen  blieb. 
Huguenin^)  bespricht  die  Fälle  von  Meningitis  tuberculosa  mit  Aphasie 
unter  den  „  abnorm  verlaufenden  Fällen  **  und  erwähnt  dabei,  dass  ihrer  nur 
wenige  bekannt  seien.  Er  theilt  3  Fälle  mit,  von  denen  einer  eine  atak- 
tisohe,  der  andere  eine  amnestische,  der  dritte  eine  Paraphasie  betrifft  In 
sämmtlichen  3  Fällen  ist  auch  der  Obductionsbefund  mitgetheilt,  doch  geht 
aus  demselben  nur  hervor,  dass  die  Pia  in  der  linken  Fossa  Sylvii  und  in 
einem  Fall  die  Inselrinde  und  das  .Operculum  links  die  Zeichen  der  Entsfln- 
dung  boten  und  mit  Tuberkeln  besetzt  waren.  —  KnssmauP)  erwähnt 
einen  Fall  von  Meningitis  tuberculosa  mit  Tuberkelgeschwülsten  im  GyniB 
praecentralis  sinistra,  den  angrenzenden  Stirnwindungen  und  der  linken  Lnael 
bei  einem  Mann,  bei  welchem  anfallsweise  ataktische  Aphasie  eintrat,  bald 


1)  y.  Ziemssen^B  Handbuch.  Bd.  XI.  1. 

2)  Ebenda.  Bd.  XII,  Anhang.  S.  203. 
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vollkommene  8praohlosigkeit|  bald  konnte  er  nor  ,Ja'  sagen.  Zwischen 
den  Anfüllen  Bradyphasie. 

In  der  gesammten  flbrigen  Literatur  sind  Fälle  derart  so  wenig  ver- 
zeichnet, dAss  Hngnenin's  Aussprach  gewiss  gerechtfertigt  ist. 

Es  handelt  sich  in  unserem  Fall  um  eine  ataktische  Aphasie,  bei  welcher 
nur  die  beiden  erwähnten  Worte  gesprochen  werden  konnten.  Dass  das 
Vermögen  der  Begrifibbildung  noch  vorhanden  war,  konnte  öfter  constatirt 
werden  dadurch,  dass  das  Kind  veranlasst  wurde  unter  mehreren  ihm  vor- 
gelegten Gegenständen  einen  bestimmten  mit  dem  Finger  zu  beaeichnen. 
Selbstverständlich  war  dies  nur  in  den  ersten  Tagen  möglich,  da  ja  mit 
dem  Beginnen  des  oomatösen  Zustandes  auch  die  psychischen  Functionen 
eine  Beeinträchtigung  erfahren  mussten.  Da  die  Aphasie  eine  dauernde 
war,  musste  dieselbe  zurflckgefflhrt  werden  auf  eine  wirkliche  Läsion  der 
linken  Inselgegend  und  war  somit  auch  die  Annahme  einer  Herdaffection 
derselben,  nicht  blos  eines  congestiven  Zustandes,  gerechtfertigt.  Als  sonst 
von  dem  gewöhnlichen  Verlauf  abweichend  könnte  bezeichnet  werden  die 
erst  spät  auftretende  Temperaturerhöhung;  dieselbe  findet  ihre  Erklärung 
in  der  verhältnissmässig  geringen  entzflndlichen  Affection  der  Pia,  welche 
so  wenig  vorgeschritten  war,  dass  der  Beginn  derselben  wohl  mit  dem  Be- 
ginn des  Ansteigens  der  Temperatur  zusammenfallen  dürfte.  Annähernd  um 
dieselbe  Zeit  stellten  sich  auch  Klagen  Aber  den  Kopf  ein  und  die  begin- 
nende Aphasie,  Erscheinungen,  welche  allerdings  auch  mit  dem  wahrschein- 
lich schon  beginnenden  Hydrops  der  Ventrikel  in  Zusammenhang  gebracht 
werden  können.  Noch  eine  Beobachtung  bedarf  der  Erwähnung,  es  ist  das 
eigenthttmliche  Verhalten  der  Pupille,  welche  sich  in  einem  gewissen  Stadium 
der  Krankheit  beim  Einfallen  grellen  Lichtes  erweiterte,  bald  darauf  etwas 
verengte  und  diesen  Wechsel  in  ganz  unregelmäasigen  Zwischenräumen  und 
unabhängig  von  hell  oder  dunkel  fortsetzte.  Es  wurde  dieses  Symptom  zu- 
erst von  Odier,  Memoire  sur  Thydrocephale  interne,  beobachtet;  ich  habe 
dasselbe  weiter  nirgends  als  Beobachtung  verzeichnet  gefunden  und  auch 
Bertalot,  welcher  im  Jahrbuch  fflr  Kinderkrankheiten  eine  ziemlich  reiche 
Casulstik  einschlägiger  Fälle  mittheilt,  gibt  an,  diese  Osciliation  der  Pu- 
pille bei  gesteigertem  oder  auch  vermindertem  Lichtreiz  nie  selbst  beobachtet 
zu  haben.  Da  dieselbe,  wie  bereits  in  der  Krankengeschichte  bemerkt,  mit 
der  Respiration  in  keinem  Zusammenhang  stand,  so  stehe  ich  nicht  an,  die- 
selbe auf  Veränderungen  im  Gehirn  selbst  zurOckzuffihren :  ob  dieselbe  ab- 
hängig ist  von  entztlndiichen  Processen,  von  den  durch  die  abnorme  Fttl- 
lung  der  Ventrikel  gegebenen  Veränderungen,  das  zu  entscheiden  fehlt  bis- 
lang jeder  Anhalt. 

Fast  noch  mehr  als  in  klinischer  erregt  der  Fall  das  Interesse  in 
anatomischer  Beziehung.  Die  hier  geftindene  rothe  Erweichung  an  den  er- 
wähnten Stellen  des  Frontat-  und  Temporallappens  entsprach  jedesmal  einem 
starkem  tuberculösen  Herd  der  Pia  und  war  offenbar  in  ihrer  Entstehung 
auf  denselben  zurflckzuftlhren  und  durch  denselben  bedingt ;  in  ihrem  makro- 
skopischen Verhalten  bot  dieselbe  nichts  Abweichendes  von  den  oft  beob- 
achteten Herden  gleicher  Art.  Auch  die  Veränderungen  an  den  GeHissen, 
Verfettung,  Erweiterung  der  Lymphscheide  sind  ein  bei  gleichem  Krank- 
heitsprocess  oft  beobachteter  Befund  und  sind  durch  die  hier  obwal- 
tenden Circulationsstörungen ,   wie  sie  bei  so  starkem  Hydrocepbalus  ge- 
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geben  Bind,  and  die  darans  resnltirenden  Ernftbrnngsanomalien  hlnreiehend 
erklärt 

Anoh  die  sahireiche  TnberkelentwiclLlang  in  der  Hirnsabstans  bietet 
nichts  Besonderes  und  ist  in  ähnlichen  Fällen  oft  beobachtet  Befremdend 
dagegen  war  die  Verändemng  der  Gangliensellen  and  ist  eine  Verkalkang 
derselben  nnter  gleichen  Verhältnissen  bislang  nicht  beobachtet  Hagaenin^) 
gedenkt  bei  der  Beschreibung  der  Meningitis  tnbercalosa  auch  der  Verände- 
rnngen,  welche  in  der  Himsabstans  selbst  gesetzt  werden,  fügt  aber  hin»i: 
„Veränderungen  der  Gangliensellen  haben  wir  keine  entdecken  können^. 
Eine  Verkalkang  der  GanglienEellen  wird  allerdings  nicht  selten  beobachtet, 
doch  beschränkt  sich  die  hierauf  besflgliche  Mittheilang  auf  zwei  Fälle,  von 
denen  einer  von  Virchow^)  mitgetheilt  ist,  während  der  andere  von  Dr. 
Wiedenmeister  in  einer  an  Virchow  gerichteten  privaten  Mittheilang, 
die  im  Archiv s)  wiedergegeben  wurde,  enthalten  ist.  Es  beschränkt  sich 
die  letztere  auf  die  Notiz,  dass  er,  Wiedenmeister,  in  einem  darch 
Embolie  bedingten  Erweichangsherd  (im  Bereich  der  Art.  fossa  Sylvii)  ver- 
kalkte Ganglienzellen  fand.  Virchow  fand  diese  Veränderung  bei  einem 
Individuom,  welches  eine  bedeutende  Ck>mmotio  cerebri  erlitten  hatte.  Ab- 
gesehen von  dem  Fall  von  Wiedemeister,  welcher  sich  auf  die  Mitthei- 
Inng  der  Thatsache  beschränkjt  und  noch  hinzufügt,  diss  das  betreffende 
Individuum  ein  Geisteskranker  war,  sind  wohl  durchgehends  die  Befunde 
von  Verkalkung  der  Ganglienzellen  in  Verbindung  gebracht  mit  einem  statt- 
gefundenen äussern  Insult  und  damit  zusammenhängender  Gommotio  cerebri. 
Es  hat  dies  insofern  seine  Berechtigung,  als  man  ja  in  vielen  Fällen,  auf- 
meriLsam  gemacht  durch  die  an  der  Hirnoberfläche  gefnndene  gelbbraune 
Verfärbung,  nicht  nur  entsprechend  der  Stelle  des  erlittenen  Insultes,  son- 
dern auch  an  der  ihr  direct  gegenüberliegenden  —  Coup  und  Gontre-coup 
—  bei  vorgenommener  Untersuchung  dieser  beiden  Hirnpartien,  abgesehen 
von  etwaigen  andern  Veränderungen,  eine  Anzahl  von  Ganglienzellen  ver- 
kalkt fand.  Virchow  hatte  anfangs  das  Vorkommeti  verkalkter  Ganglien- 
zellen in  Beziehung  gebracht  zu  den  von  ihm  beschriebenen  Kalkmetastaaen, 
hat  sich  dann  aber  einer  andern  Deutung  zugewandt 2).  „Offenbar,*  sagt 
er,  „gehört  der  Vorgang  dieser  Verkalkung  jener  Gruppe  von  Erscheinungen 
an,  welche  ich  frtther  als  eine  der  Eigenthtlmlichkeiten  abgestorbener  Theile 
im  Innern  des  menschlichen  Körpers  beschrieben  habe.'*  Weiterhin  gibt 
er  an,  besonders  nach  traumatischen  Einwirkungen  auf  die  Schädelknocheo, 
Herde,  namentlich  der  Hirnrinde,  gefunden  zu  haben ,  in  denen  die  Zellen 
verkalkt  seien.  Nach  eigentlicher  Hirnsubstanz,  in  Form  der  rothen  Er- 
weichung, kommen  die  verkalkten  Elemente  innerhalb  des  Quetschungsher- 
des  vor.  Nachmals  hat  er,  wo  am  Schädeldach  äusserlich  Spuren  von  Im- 
pression oder  Fissur  waren,  in  den  darunter  gelegenen  scheinbar  unvo^ 
sehrten  Theilen  der  Gyri  die  Ganglienzellen  der  grauen  Rinde  verkalkt 
gefunden.  Er  erklärt  diesen  Befand  für  eine  wirklidie  Necrose  darch  Com- 
motion.  Obschon  gegen  die  Virchow' sehe  Ansicht  über  das  Zustande- 
kommen dieser  Veränderungen  ein  Einwurf  nicht  erhoben  werden  kann,  ao 
ist  dieselbe  doch  auf  den  vorliegenden  Fall  schon  deshalb  nicht  anwendbar, 


1)  V.  Ziemssen'B  Handbuch.  Bd.  XI.  S.  502. 

2)  Virchoir'8  Archiv.  Bd.  50.  S.  804.  3)  Ebenda. 
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weil  eine  iassere  Schädlichkeit  voltotAndig  ansgeschlosBcn  ist  and  enthilt 
aouerdem  so  wenig  eine  befriedigende  Erklftning  der  Thataachen,  dass  ein 
n&heres  Eingehen  auf  diese  Frage  geboten  erscheint  Nach  der  Ansicht 
Cohnheim'sO  bedarf  es  znm  Zastandekommen  einer  Verkalkung  angen- 
Bcheiolicb  nicht  der  Necrose,  d.  h.  des  völligen  Erlöschens  der  Emährangs- 
Vorgänge,  sondern  es  genflgt  hierfür  schon  eine  erhebliche  Schwächung  und 
hochgradig  verringerte  Energie  derselben.  Auf  eine  derartige  Obsolesceuz, 
wie  esVirchow  nennt,  sei  ganz  gewiss  die  öfters  beobachtete  Verkalkung 
von  Ganglienzellen  zu  beziehen. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Erläuterung  dieser  Frage  ist  eine 
jflngst  erschienene  Arbeit  Litten 's  2),  auf  welche  ich  hier  etwas  näher 
eingehen  nauas.  Litten  fand  bei  seinen  Untersuchungen,  welche  er  an 
Nieren  von  Kaninchen  anstellte,  eine  Veränderung  der  Nierenepithelien  resp. 
des  Inhalts  der  Harncanälchen.  „An  Nieren,  deren  Art.  renal,  nur  2  Stun- 
den ligirt,  dann  wieder  geöflbet  wurden  und  welche  er  24  Stunden  nach 
der  Operation  untersuchte,  fand  er  (S.  40)  in  den  Epithelien  kleine  glän- 
zende, stark  lichtbrechende  Kömchen,  welche  sich  bei  Zusatz  von  Säuren 
auflösten.  Diese  unregelmässigen,  eckigen  oder  runden  Körnchen ,  welche 
sich  einzeln  oder  gruppenweise  im  Innern  der  vergrösserten,  meist  bereits 
kernlos  gewordenen  Epithelien  oder  in  den  aus  den  veränderten  und  mit 
einander  verschmohs^nen  Epithelien  entstandenen  Schollen  vorfanden,  muss- 
ten  ihrer  mikrochemischen  Reaction  wegen  als  Kalk  aufgefasst  werden.  Je 
mehr  sich  nun  im  Lauf  der  nächsten  Tage  diese  degenerirten  Epithelien 
2u  festen  zusammenhängenden  Massen,  Cylindem,  verdichteten,  d.  h.  je 
intensiver  sich  die  Necrose  der  Epithelien  entwickelte,  um  so  mehr  nahm 
auch  die  Kalkablagerung  in  den  Cylindern  der  Rindensubstanz,  sowie  der 
Grenzschicht  des  Markes  zu  bis  schliesslich  die  gesammten  Harncanälchen, 
soweit  dieselben  der  Necrose  anheimgefallen,  mit  dicken  Massen  erfttllt 
waren,  welche  bei  durchgehendem  Licht  schwkrze  Bänder  und  eine  stark 
glänzende  Mitte  darboten,  bei  auffallendem  Licht  aber  milchig  weiss  er- 
schienen. Diese  Massen  verschwanden  zum  Theil  bei  Behandlung  mit  Essig- 
säure, mit  Salzsäure  vollständig.  Diese  Verkalkung  der  Cylinder  nahm  in- 
tensiv zu  uDd  soll  nach  10  Tagen  die  Kalkablagerung  schon  beim  Schneiden 
bemerkbar  gewesen  sein.  Soweit  die  Epithelien  erhalten  waren,  blieben 
dieselben  auch  stets  von  der  Petrification  verschont;  auch  in  den  Oefässen 
und  den  Olomerulis,  welche  bei  den  Unterbindungsversuchen  keine  Verän- 
derung erleiden,  fand  sich  keine  Spur  einer  Kalkablagerung,  ebenso  an  den 
Blotcylindem  und  den  blassen  Cylindern,  welche  sich  in  den  Sammelröhren 
bei  erhaltenem  Epithel  vorfanden.  Die  Experimente  führte  Litten  so  aus, 
dass  er  die  Arteria  renalis  ligirte,  wodurch  aber  nicht  das  ganze  Organ 
seines  arteriellen  Zuflusses  beraubt  wurde,  sondern  noch  durch  Aeste  von 
der  Nierenkapsel  und  vom  Ureter  Zuflnss  eriiielt,  so  dass  also  noch  ein 
geringer  Thdl  des  Organs  ernährt  wurde. 

Die  Verkalkung  der  aus  abgestossenen  Epithelialzellen  bestehenden  Oy- 
linder  erklärt  Litten  so:  Während  die  lebenden  Nierenepithelien  die  Fähig- 

1)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie. 

2)  Untersuchungen  Aber  den  hämorrhagischen  Infarct  und  Aber  die  Einwir- 
kung arterieller  Anämie  auf  das  lebende  Gewebe. 
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keit  besitzen,  die  gelösten  Kalksalze,  welche  sie  ans  dem  Blnt  der  umspin- 
nenden Capillaren  an  sich  zogen,  in  Lösnng  za  erhalten,  ist  davon  bei 
den  abgestorbenen  und  za  Cylindern  umgewandelten  Epithelien  keine  Rede 
mehr.  Das  abgestorbene  Zelieneiweiss  habe  eine  hohe  chemische  Verwandt- 
schaft zum  Kalk,  welchen  es  dem  Blnt  entzieht,  ohne  denselben  in  Ldsnng 
erhalten  zu  können;  es  handle  sich  am  einen  chemischen  Vorgang,  der 
seine  Erklärung  in  der  hohen  Verwandtschaft  gerade  des  abgestorbenen 
Zelleneiweisses  zu  den  Kalksalzen  finde.  Weiter  gibt  Litten  an,  dass 
zum  Zuständekommen  der  Verkalkungen  zwei  Bedingungen  gehören,  die 
Necrose  und  die  Wiederherstellung  der  Circulation;  dass  die  letztere  dne 
wesentliche  Rolle  spielt,  sei  es,  dass  durch  die  ursprünglich  aufgehobene, 
spftter  wieder  geöfihete  Blutbahn  dieses  geschieht,  sei  es  durch  collaterale 
Bahn,  geht  daraus  hervor,  dass  bei  definitivem  Arterienschluss  trotz  der 
Necrose  keine  Verkalkung  eintritt.  Es  ist  somit  der  bereits  oben  citirte 
Ausspruch  Cohn hei m's,  es  „bedfirfe**  zum  Zustandekommen  der  Verkal- 
kung nicht  des  völligen  Erlöschens  der  Emährungsvorgänge,  sondern  es 
„genttge**  eine  erhebliche  Schwächung  dahin  zu  modificiren,  dass  eine  Ne- 
crose, d.  h.  ein  völliges  dauerndes  Erlöschen  der  Emährungsvorgänge  nicht 
zur  Verkalkung  führt,  eine  Schwächung  derselben  dann,  wenn  durch  die- 
selbe eine  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Ernährung  stattfindet. 

Die  Bemerkungen  über  Verkalkung  im  Allgemeinen,  wie  auch  die 
Li tten'schen  Beobachtungen  an  der  Niere  lassen  sich  direct  auf  das  Ge- 
hirn übertragen.  Wie  nun  an  der  Niere  die  aufgehobene  Circulation  wieder- 
hergestellt wurde  durch  Lösung  der  Ligatur,  so  wird  dieses  im  Gehirn  durch 
die  Anordnung  der  GefiUse  bewerkstelligt.  Wenn  auch  die  grossen  Hirn- 
arterien als  Endarterien  im  strengen  Sinne  des  Wortes  aufzufassen  sind, 
so  gilt  dieses  doch  nicht  für  die  kleineren  Stämmchen,  und  Heubner') 
hat  nachgewiesen,  dass  nur  die  dem  Basalbezirk  angehörenden  Arterien 
Endarterien  seien,  während  im  Rindenbezirk  zahlreiche  Anastomosen  die 
Gefässstämmchen  verbinden.  Kommt  es  nun  zu  Veränderungen,  welche  einen 
Theil  der  Rindensubstanz  von  der  Ernährung  ansschliessen ,  sei  es  dorch 
Verschluss  der  GeAsse,  sei  es  durch  Druck,  so  werden  in  den  davon  be- 
trofibnen  Partien  die  Gewebselemente  in  ähnlicher  Weise  beeinträchtigt, 
wie  es  unter  gleichen  Verhältnissen  in  der  Niere  beobachtet  wurde.  Nun 
wird  aber  sehr  bald,  da  die  Arterien  ein  vielfach  anastomosirendes  Netzwerk 
bilden,  von  der  Peripherie  her  dem  „ausser  Ernährung  gesetzten*  Herde 
neues  Nährmaterial  mit  allen  im  normalen  Blut  enthaltenen  Bestandtheilen 
zugeführt  werden.  Da  nun  die  zelligen  Elemente,  die  Ganglienzellen  — 
analog  den  Nierenepithelzellen  —  durch  die  erlittene  Veränderung  ansser 
Stande  sind,  das  ihnen  zngeführte,  in  Lösung  gehaltene  Kalkalbuminat  femer 
in  Lösung  zu  halten,  so  muss  mit  Nothwendigkeit  der  Kalk  sich  in  ihnen 
ausscheiden,   es  kommt  zur  Kalkablagerung  in  den  Zellen,  sie  verkalken. 

Wie  weit  die  zuletzt  geschilderten  Veränderangen  eintreten,  hängt  ab 
davon,  in  welchem  Grade  dem  erweichten  Herde  noch  Eraährangsmaterial 
zugeführt  werden  kann. 

Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  nach  Schädelverletzungen  eine  Verkal* 
kung  der  Ganglienzellen  beobachtet  wurde,  die  man  für  eine  durch  Com« 


1)  Die  luetischen  Erkrankungen  der  Himarterien. 
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motio  cerebri  bedingte  Necrose  erkürte,  Utost  sich  diese  Verindemng  auf 
die  eben  erörterte  Weise  deuten.  Schon  die  an  der  Stelle  des  Coap  and  Contre- 
oonp  beobachtete  rothbraane  Verftrbong,  die  ihre  Existenz  Residnen  von  wenn 
auch  nur  geringen  Blntergflssen  verdankt,  iftsst  erkennen,  dass  es  sich  am 
eine  Continaitfttstrennang  der  Gewebe  handelte,  welche  dann  wahrscheinlich 
einzelne  Partien  ihres  Emfthrangsmaterials  vorübergehend  verlustig  machte, 
bis  durch  den  Collateralkreislaal  die  Oirculation  sich  wiederherstellte,  zu 
einem  Zeitpnnkt  jedoch ,  in  welchem  schon  die  zelligen  Elemente  ihre  In- 
tegrität eingebfisst  und  in  Folge  dessen  die  erwähnte  Veränderung  erleiden 
mnssten. 

Vorstehende  Beobachtung  ist,  glaube  ich,  geeignet,  den  Process  der 
pathologischen  Verkalkung  mehr  als  bislang  verständlich  zu  machen  und 
möchte  ich  denselben  mit  kurzen  Worten  dahin  charakterisiren,  dass  es  sich 
um  eine  ErDährungsetömng  handelt,  welche  die  zelllgen  Elemente  derart  in 
ihrer  Integrität  beeinflnsst,  dass  sie  ausser  Stande  sind  das  ihnen  mit  dem 
Biat  zugeführte  gelöste  Kalkalbuminat  femer  in  Lösung  zu  erhalten,  letz- 
teres viehnehr  auf  sich  niederschlagen. 

Die  hier  mitgetheilte  Untersuchung  habe  ich  im  hiesigen  pathologischen 
Institut  auBgefflhrt  und  bin  ich  Herrn  Prof.  Orth,  welcher  mir  die  Httlfs- 
mittel  d6s  Instituts  zur  Verfügung  stellte  und  von  einigen  der  Präparate 
Einsieht  zu  nehmen  die  Freundlichkeit  hatte,  zu  Dank  verpflichtet. 

Göttingen,  Februar  1880. 


3. 

Zur  Casuistik  der  Lnmbo-Abdominalneuralgieen. 

Von 

Dr.  Heinlein 

la  Mflmberf. 

Die  Neurosen  des  abdominellen  Theiles  des  Plexus  lumbalis,  sowie 
des  zugehörigen  sympathischen  Bauch-  und  Beckengeflechtes  sind  einerseits 
in  den  dieses  Capitel  erläuternden  Abschnitten  der  Handbücher  über  Nerven- 
pathologie ziemlich  kurz  abgehandelt,  andererseits  begegnet  man  in  der 
Joumalliteratur  nur  hie  und  da  diesbezüglichen  Mittheilungen.  Es  mag  der 
Grund  hierfür  zum  Theil  darin  gelegen  sein,  dass  der  betrefiende  Bezirk 
des  Nervensystems  überhaupt  nur  sehr  selten  pathologisch  afficirt  wird,  es 
mag  aber  zum  andern  Theil  wohl  auch  der  Umstand  daran  Schuld  tragen, 
dass  diese  Neurosen  nur  in  einigen  wenigen  Erscheinungsformen  einen  ge- 
rechtfertigten Anspruch  auf  hervorragende  klinische  Bedeutung  machen  kön- 
nen. Eine  einschlägige  von  mir  gegen  Ende  des  verflossenen  Jahres  ge- 
machte Beobachtung  bot  nicht  bloss  mit  Bücksicht  auf  ihre  symptomatischen 
Eigenthümlichkeiten  viel  Merkwürdiges,  sondern  es  erschien  auch  das  er- 
zielte therapeutische  Resultat  von  Interesse,  sodass  die  Krankheitsgeschichte 
des  Falles  werth  erachtet  werden  kann,  an  dieser  Stelle  eine  Besprechung 
zu  finden. 

Es  handelte  sich  um  eine^  42jährigen  Geschäftsmann,  verheirathet, 
der  von  Jagend  auf  nie  ernstlich  krank  gewesen  und  dessen  Familie,  auch 
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nicht  in  den  Seitenlinien,  nearopathisch  keineswegs  belastet  war.  Sdt  etwa 
10  Tagen  hatten  sich  bei  ihm  in  Intervallen  mit  mehr  weniger  langer 
Daner  aoftretende,  von  der  linken  ünterbaochgegend  nach  dem  Uodenaaek 
aasstrahlende,  stark  drückende  Schmerzen  eingestellt,  welche  besonders  dem 
jedesmaligen  Harnlassen  anf  dem  Fasse  folgten  and  von  bäafigem  nicht» 
licherweile  angeblich  bei  efschlafitem  Znstande  des  Gliedes  erfolgenden  Sar 
menergasse  begleitet  waren.  Daneben  klagte  der  Patient  über  allgemeine 
Abgeschlagenheit,  Arbeitsanlast,  Appetitlosigkeit  and  naheza  fast  vollsttn» 
dige  Schlaflosigkeit.  Der  Kranke  befand  sich  anter  sehr  günstigen  ftvase- 
ren  Lebensverhältnissen,  zeigte  einen  robnsten  Körperbaa  and  tadellose 
Körperfülle.  Die  Untersachang  des  Scrotom  ergab  zanftchst  die  als  Mon- 
orchismas  bekannte  Bildangsanomalie,  es  war  nnr  der  linke  Testikel  im 
Hodensack  vorhanden,  der  rechte  befand  sich  an  dem  gleichseitigen  ftosse- 
ren  Leistenring,  sodass  die  Lagerangsabweichang  als  Retentio  testis  ingoi- 
naiis  za  bezeichnen  war.  Beide  Hoden  waren  etwa  gleich  gross  normal, 
der  linke  nicht  in  die  Höhe  gezogen.  Die  Scrotalhant  fühlte  sich  beson- 
ders links  von  der  deatlich  aasgebildeten  Raphe  sehr  heiss  an^  war  bei 
leichtem  Drack  zwischen  den  Fingern  ftnsserst  empfindlich,  ebenso  wnrde 
bei  der  Untersachang  des  linken  Hodens  and  Samenstranges,  besonders  bei 
Druck  anf  den  linken  ftasseren  Leistenring  über  heftigen  Schmerz  ge- 
klagt, der  rechte  retinirte  Hode  war  nicht  empfindlicher  als  normal.  Wie 
schon  oben  erwähnt,  war  der  linke  Hode  nicht  in  die  Höhe  gezogen.  Der 
Cremasterreflex  war  links  nnr  sehr  schwach  angedeatet,  rechts  fehlte 
er  ganz,  d.  h.  er  konnte  eben  wahrscheinlich  vennöge  der  eigenartigen 
anatomischen  Verhältnisse  aaf  dieser  Seite  nicht  zar  Wahmehmang  kom- 
men. Sonst  zeigten  die  Sehnenreflexe,  besonders  an  der  Patellarsehne,  ein 
darchans  normales  Verhalten,  wie  überhaupt  die  minutiöseste  Untersachang 
keinen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  eines  beginnenden  Spinalleidens  auf- 
zufinden im  Stande  war.  Der  Oesichtsausdnick  des  Patienten  war  ein  sehr 
trauriger,  der  Blick  matt,  die  Augen  glanzlos,  halonirt,  die  Pupillen  beider- 
seits mittelweit.  Auf  das  psychische  Geschehen  war  die  Erkrankung  nicht 
ohne  nachtheiligen  Einfluss  geblieben,  der  Patient  war  aof  das  Aeusserste 
deprimirt,  eine  ausgesprochen  hypochondrisch-melanchelische  Verstimmang 
hatte  sich  seiner  bemächtigt^  fortwährend  waren  die  Gedanken  mit  seinem 
Leiden  beschäftigt,  in  stundenlangem  Nachgrübeln  führte  er  sich  alle  er^ 
denklichen,  schrecklichen  Gonsequenzen  seines  traurigen  Zustandes  vor  Aa- 
gen.  Fieber  bestand  nicht,  der  Puls  war  schwach  beschleunigt,  82  Schläge 
in  der  Minute.     Excesse  keinerlei  Art  waren  vorausgegangen. 

Es  war  kein  Zweifel,  dass  hier  einer  der  seltenen  Fälle  von  Neoral- 
gie  des  N.  spermatious  extemus  und  der  zugehörigen  sympathischen  Fa- 
sern vorlag,  eine  Neuralgia  testis,  Neuralgia  spermatica,  irritable  testis  (A. 
Gooper),  Hyperaesthesia  plexus  spermatici  (Rombefg).  Neben  der  An- 
gabe der  üblichen  diätetischen  und  sonstigen  Verhaltungsmaassregeln  (Tra- 
gen eines  Snspensoriam)  wurde  sofort  ein  Versuch  mit  dem  unterbrochenen 
Strom  gemacht,  indifferenter  Pol  auf  das  Stemnm,  der  andere  auf  den  äusse- 
ren Leistenring,  stabil.  Diese  directe  Applications  weise  des  schwächsten 
Stromes  meines  St  öhrer' sehen  Apparates  wurde  kaum  2  Secnnden  er- 
tragen, sodass  mit  der  sog.  elektrischen  Hand  ein  Versuch  gemacht  wurde 
und  zwar  in  der  bekannten  Weise  mit  der  Modification,  dass  die  mit 
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mem  Wasser  befeachteten  Zeige*  und  MittelfiDgerepitien  aaf  die  ebenfalls 
befeochtete  Haut  Aber  dem  linken  äusseren  Leistenring  za  liegen  kamen. 
Der  £rfolg  war  fiberraschend :  nach  kaom  einer  Minute  hatte  sich  der 
Schmen,  allmfthlich  abnehmend,  vollstindig  verloren,  der  Strom  wirkte  noch 
weiterjB  3  Minuten  ein.  Den  tlbrigen  Tag  hindurch  und  die  darauffolgende 
Nacht  kehrte  der  Schmerz  nicht  wieder,  auch  kein  Samenerguss  erfolgte 
mehr.  Erst  als  am  folgenden  Moi^;en  Patient  reichlich  Wasser  liess,  mach- 
ten sich  gleich  darauf  wieder  die  Bebmerzen  bemerklich,  aber  nach  seiner 
Angabe  in  unTerhftltnlssmlssig  geringerer  Heftigkeit  viel  kurzer  anhaltend. 
Das  Gefühlsleben  des  Patienten  war  weit  weniger  beeinträchtigt,  er  äusserte 
sich  sehr  beruhigt  und  befriedigt  Aber  seinen  Zustand.  Die  Besserung 
schritt  stetig  vorwärts,  als  nach  der  4.  der  Sitzungen,  welche  täglich  4 — 5 
Minuten  andauerten,  aus  äusseren  Orttnden  das  Heilverfahren  unterbrochen 
wurde.  Nach  kaum  einer  Woche  stellte  sich  Patient  wieder  vor,  die  Schmer* 
zen  hatten  wieder  ziemlich  bedeutend  ezacerbirt,  auch  Samenerguss  war 
zweimal  bemerkt  worden.  Sofort  wurde  die  zuvor  eingeleitete  Behandlung 
wieder  aufgenommen  und  nach  weiteren  10  Sitzungen  wurde  Patient  als 
geheilt  entlassen,  die  Schmerzen  sind,  nachdem  nunmehr  nahezu  3  Monate 
darüber  hingegangen  sind,  bis  heute  nicht  wiedergekehrt,  auch  die  anderen 
krankhaften  Begleiterscheinungen  sind  in  völligem  Wegfall  geblieben. 

Es  handelte  sich  also  im  vorliegenden  Falle  um  eine  neuralgische  Af- 
fection  des  N.  spermaticus  eztemus,  des  einen  Astes  des  N.  genito-crura- 
lis,  und  der  zugehörigen  sympathischen  Fasern,  Irradiation  auf  die  sensiblen 
Endausbreitungen  des  N.  ileo«inguinalis ,  wie  dies  aus  der  Empfindlichkeit 
der  zwischen  den  Fingern  gefassten  cutanen  Bedeckungen  jener  Regionen 
geschlossen  werden  kann.  Es  muss  hier  zunächst  darauf  hingewiesen  wer- 
den, dass  von  manchen,  namentlich  deutschen  Autoren  die  Neuralgia  testis 
als  eine  Erkrankung  rein  sympathischer  Fasern  aufgefasst  wird,  während 
Valleix  u.  A.  die  Läsion  lediglich  in  spinalen  Bahnen  suchen  zu  mflssen 
glauben.  Als  ich  jüngst  an  der  Leiche  eines  Phthisikers  den  N.  sperma* 
ticus  extemus  präparirte,  welcher  dort,  nebenbei  bemerkt,  die  seltene  Va- 
riante eines  isolirten  Ursprungs  aus  dem  Plexus  lumbaiis  aufwies,  überzeugte 
ich  mich  von  dem  Vorhandensein  mehrerer  anastomotischer  Verbindungen 
mit  dem  Orenzstrang  des  Sympathicus.  Sehr  vollkommen  wird  auch  dies 
Verhalten  illustrirt  gefunden  bei  Rfidinger^*  Es  scheint  somit  bei  der 
Entscheidung  der  oben  berührten  Streitfrage  die  Wahrheit  in  der  Mitte  zu 
liegen,  und  ich  muss  mich  mit  Erb 2)  dahin  aussprechen,  dass  eine  genaue 
anatomische  Sichtung  dieser  Verhältnisse  eben  mit  Rücksicht  auf  die  zahl- 
reichen Anastomosen  der  betheiligten  Nervenbahnen  vorerst  nicht  gegeben 
werden  kann,  ein  Conclusnm,  das  durch  die  häufigen  Spielarten,  welchen 
die  betreffenden  Nerven  in  Bezug  auf  ihren  Ursprung  und  Verlauf  unter- 
liegen, noch  gestützt  wird. 

Die  erwähnte  Lagerungsanomalie  des  Hodens  wird  als  eine  rein  zu- 
ftUige  Complication  zu  betrachten  sein  und  mit  der  Aetiologie  in  irgend 
welchen  Zusammenhang  nicht  gebracht  werden  können. 

Weiterhin  ist  oben  hervorgehoben  worden,  dass  die  Schmerzanftlle  in 


1)  Anatomie  der  Rückenmarksneryen.  2.  Abth.  Tab.  XI. 

2)  Krankheiten  der  peripheren  cerebro-spinalen  Nerven.  S.  148. 
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ihrem  Auftreten  vorwiegend  an  die  Zeit  nach  der  jedesmaligen  Blasenent- 
leerang  gebunden  waren;  ich  wage  nicht  zu  entacheiden,  ob  in  dieser  Be- 
ziehung die  bei  der  Blasenentleerung  stattfindende  Aendemng  mechanischer 
und  physikalischer  VerhAltnisse,  insofern  dabei  auf  das  umgebende  Perito- 
neum und  den  in  nächster  Nähe  verlaufenden  N.  spermaticus  eine  zerrende 
Wirkung  ausgeübt  wurde,  angeschuldigt  werden  kann,  oder  ob  me  von 
den  Nervenendigungen  des  Detrusor  auf  die  neuralgisch  afficirten  Fasern 
übertragene  Erregung  nach  dieser  Seite  hin  verantwortlich  zu  machen  ist; 
theoretisch  liesse  sich,  besonders  gegen  die  letztere  Annahme,  nichts  ein- 
wenden. 

Vasomotorischen  Erscheinungen  ist  man  in  dem  berichteten  Falle  eben- 
falls begegnet,  der  erhöhten  Temperatur  der  Scrotalhaut  und  ihrer  niehsten 
Umgebungen  und  den  Samenentleerungen. 

Die  von  vielen  Beobachtern  constatirte  tonische  Gontraction  des  Cre- 
master fehlte  vollstündig. 

Schliesslich  soll  noch  der  in  dem  geschilderten  Falle  mit  äusserst  gün- 
stigem Erfolge  versuchten  Anwendung  des  unterbrochenen  Stromes  gedacht 
werden«  Derselbe  wurde  versucht  mit  Rücksicht  auf  Beobachtungen  von 
Oscar  Berger  1),  wonach  faradische  Ströme  das  in  Rede  stehende  Leiden 
wesentlich  besserten,  während  dasselbe  von  dem  galvanischen  Strom  nnr 
zu  dessen  Ungunsten  beeinflusst  wurde.  Der  Erfolg  des  unterbrochenen 
Stromes  war  nun  hier  ein  durchschlagender  und  kann  das  günstige  Resultat 
durchaus  nicht  als  mit  zufl&llig  spontan  eintretender  Besserung  zusammen- 
fallend angesehen  werden,  da  sofort  mit  Unterbrechung  des  Heilverfahrens 
die  Erscheinungen  exacerbirten ,  um  alsbald  mit  der  Wiederaufnahme  der 
Sitzungen  sich  rasch  und  stetig  zu  verlieren.  Uebrigens  scheinen  die  Fälle 
von  solchen  günstigen  mit  dem  unterbrochenen  Strom  erzielten  Heilresultaten 
nach  mehr  oder  weniger  lange  andauernder  erfolgloser  Anwendung  des  con- 
stanten  Stromes  nicht  so  ganz  selten  zu  sein.  So  berichtet  Erb^)  von 
einer  Brachialneuralgie,  bei  welcher  nach  vergeblichem  Gebrauche  des  con- 
stanten  Stromes  der  unterbrochene  Heilung  bewirkte.  Weiterhin  spriebt 
sich  Waldmann  3)  nach  Erfahrungen  an  sich  selbst  dahin  aus,  dass  einige 
Male  starke  inducirte  Ströme  im  Stande  waren,  seine  tabischen  Anfälle  ex- 
centrischer  Schmerzen  zu  verkürzen,  während  sonst  der  constante  Strom 
nur  eine  stärkere  Exacerbirung  derselben  hervorruft.  Endlich  beobachtete 
ich  kürzlich  bei  einem  Tagelöhner,  der  wenige  Tage  vorher  längere  Zeit 
im  Flusswasser  stehend  gearbeitet  hatte,  eine  Neuralgie  des  N.  cutaneus 
femoris  posterior,  die  5  Tage  lang  der  Einwirkung  des  oonstanten  Stromes 
trotzte  und  nach  Anwendung  des  unterbrochenen  alsbald  der  Heilung  ent- 
gegengeführt zu  werden  gelang. 

Von  gewichtiger  Seite  ist  noch  in  der  neuesten  Zeit  die  Nenralgia 
spermatica  als  ein  sehr  hartnäckiges  und  in  seinen  Folgen  nicht  unbedenk- 
liches Leiden,  die  Prognose  als  im  Ganzen  ungünstig  und  die  Erfolge  jeg- 
licher Therapie  als  zweifelhaft  hingestellt  worden.    Es  erheischt  darum  die 


1)  Erwähnt  bei  Maass,  Krankheiten  der  männlichen  Uro-Genitalorgane  in 
König*s  Lehrbuch  der  Chirurgie.  IL  S.  451. 

2)  1.  c  S.  106. 

3)  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  U.  S.  36t. 
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heilende  Wirknng  des  unterbrochenen  Stromes  um  so  mehr  Beachtung,  als 
die  sonst  vorgeschlagenen  medicamentOsen  und  operativen  Heilverfahren, 
welche  von  der  einfachen  Morphininjection  bis  zu  den  eingreifendsten  Metho- 
den, ja  bis  zur  Oastration  versucht  wurden,  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
andauernde  und  günstige  Resultate  geliefert  haben. 

Die  in  der  neuesten  Zeit  mit  dem  constanten  Strom  bei  den  verschie- 
densten Nervenleiden  peripherer  und  centraler  Natur  erzielten  erfreulichen 
Resultate  und  die  für  gewisse  Neuropathieen  als  nahezu  specifisch  zu  er- 
achtende Einwirkung  dieser  Stromesart  muss  in  vollem  Umfange  gewürdigt 
und  anerkannt  werden,  andererseits  aber  wird,  besonders  bei  peripheren 
Neurosen,  hinsichtlich  der  Auswahl  der  beiden  Stromesarten  entschieden 
mehr  individualisirt  werden  müssen,  als  dies  bis  jetzt  geschehen  ist.  Die 
Frage  nach  der  Indication  zur  Anwendung  der  einen  oder  anderen  Stromesart 
in  den  einzelnen  Fällen  erachte  ich  für  noch  nicht  spruchreif  und  wird  erst 
eine  reichhaltigere  Casnistik  darüber  ein  ürtheil  zu  fällen  Im  Stande  sein. 
Dass  der  Verschiedenheit  der  Reaction  der  leidenden  Nerven  auf  die  beiden 
Stromesarten  verschiedene  feinere  pathologisch -anatomische,  sich  zur  Zeit 
noch  unserer  Kenntniss  entziehende  Veränderungen  an  dem  Nerven  selbst 
entsprechen,  ist  nicht  unwahrscheinlich. 


IX. 

Besprechungen« 
1. 

Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.  Eine  klinische 
Studie  von  Dr.  Hermann  Nothnagel,  o.  ö.  Professor  der  Patho- 
logie und  Therapie,  Director  der  medicinischen  Klinik  in  Jena. 
Berlin  1879.     Verlag  von  August  Hirschwald. 

Die  Physiologie  des  Gehirnes,  dieses  gordischen  Nervenknotens,  ist 
nicht  durch  einen  genialen  Schwerthieb  zu  lösen,  und  nur  in  mühevollem 
Ringen  gelingt  es  der  modern  gewappneten  Wissenschaft,  des  uralten  Räth- 
sels  Bande  zu  sprengen.  Und  wenn  die  Mechanik  des  Gehirns  trotz  aller 
Bestrebungen  noch  immer  nur  in  den  gröbsten  Umrissen  erkannt  wurde, 
so  ist  ea  gewiss  freudig  zu  begrüssen,  wenn  aus  dem  Heerlager  der  Patho- 
logen dn  so  unermüdlicher  und  streitbarer  Kämpfer,  wie  Nothnagel, 
der  normalen  Physiologie  die  Hand  reicht  in  so  glänzender  Weise,  wie  in 
dem  obgenannten  Werke. 

Aus  dem  bunten  Chaos  tausendfältiger  Beobachtungen  leitende  Gesichts- 
punkte für  eine  topische  Qehirndiagnostik  herauszugreifen,  vermochte  nur 

DevtacbM  Archlr  l  klfn.  Medieln.    XXVI.  Bd.  13 
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die  anerbitüiche  Kritik,  welche  Nothnagel  ohne  Ansdien  des  Autors  flbte; 
nicht  von  Sectionsbefnnden  gedeckte  Beobachtongen  fallen  von  vonidiereia 
ans,  desgleichen  alle  diflfiisen  Cerebralerkranknngen ;  maaaagebend  aind  niir 
solche  Herderkrankongen,  die  chronisch  stabil,  isolirt,  aof  die  UmgebiiDg 
weder  durch  Drack  und  Circnlationsstdningen,  noch  durch  entzflndliche  Ver* 
ftndemngen  einwirken ;  deshalb  werden  aach  frische  Blat-  und  Erwelchnngs- 
herde  nicht  vor  Ablauf  von  6 — 8  Wochen  wegen  ihrer  unvermeidlldien 
Femwirkung  zur  Localdiagnostik  herangezogen;  der  Druckwirkung  halber 
wurden  auch  die  Tumoren  nur  mit  grösster  Vorsicht  Tcrwendet 

Physiologische  Randglossen  zu  geben  hat  der  Autor  absichtlich  ver- 
mieden ;  er  gedenkt  vielmehr,  die  esperimentellen  Thatsachen  mit  den  Er- 
gebnissen der  Pathologie  in  einem  nächstfolgenden  Werke  in  Abwägung 
zu  bringen  und  begnflgt  sich,  bei  jedem  einzelnen  Qdiimabschnitte  die  zu- 
gehörigen Fälle  zu  beleuchten,  kritisch  zu  analysiren  und  hieraus  seine  dia- 
gnostischen Sätze  zu  ziehen.  Seine  Beweieffibrnngen  muss  man  selbst  lesen ; 
hier  können  nur  einzelne  seiner  Uauptresultate  hervorgehoben  werden. 

Affectionen  des  Kleinhirns,  wenn  nicht  raumbeschränkend,  können 
latent  bleiben;  auf  eine  Hemisphäre  localisirt,  sind  sie  immer  Symptomen- 
los ;  Coordinationsstörung  und  Schwindel  sind  charakteristisch,  kommen  aber 
auch  bei  anderen  Gehimherden  vor;  sie  rühren  von*  Erkrankungen  des 
Wurmes  her.  Erbrechen,  Kopfschmerzen  etc.  existiren  nur  bei  raumbe- 
schränkenden Affectionen. 

Stationäre  Ausfallsherde  der  Kleinhimbrflckenschenkel  machen  kdne 
Symptome;  solche  finden  sich  nur  bei  Reizerkrankungen,  wenn  die  Schenkel 
noch  mit  dem  Cerebellum  zusammenhängen,  und  zwar  Zwangslagen  und 
-Stellungen,  , Umwälzungen  um  die  Körperaxe^  Tendenz  nach  einer  Seite 
zu  fallen. 

Stationäre  intrapontine  Ausfallsherde  können  je  nach  Sitz  und  Aoa- 
dehnung  ausser  den  Extremitätennerven  auch  den  5.,  6.,  7.,  8.,  11.,  12. 
Gehimnerven  in  der  Function  stören.  Dys-  und  Anarthrie  ist  häufig. 
Charakteristisch  sind  plötzlich  auftretende  alternirende  Lähmungen  und  zwar 
der  Extremitäten  auf  der  gekreuzten,  der  Gehimnerven  auf  der  dem  Herde 
entsprechenden  Seite.  Bei  Verdacht  auf  intracerebralen  Herd  spricht  Ab- 
ducenslähmuDg  fast  sicher  fttr  den  Pons.  Störungen  der  Athem-,  Blut- 
und  Schlnckbewegnngen  können  die  Diagnose  nur  stützen,  nicht  begründen. 
Epileptiforme  Anfälle  weisen  nur  bei  frischen  Blutungen  und  Embolien  auf 
den  Pons,  nicht  bei  stationären  Herden  und  Geschwülsten.  Störungen  der 
Sinnesfunetionen  sind  nicht  wesentlich,  höchstens  des  Gehöres;  Erbrechen, 
Kopfschmerz,  Schwindel  nur  bei  Raumbeschränkung. 

Herde  in  der  MeduUa  oblongata  sind  oft  undiagnosticirbar,  da  sie 
manchmal  nur  Paralyse  der  Extremitäten  erzengen,  ja  sogar  latent  bleiben ; 
charakteristisch  aber  sind  die  durch  Läsion  der  im  Bulbus  wurzelnden  Ner- 
ven entstehenden  Symptome:  Anarthrie,  Dysphagie,  Aphonie,  Respirations- 
und Circulationsstörung,  welche  je  nach  dem  Sitze  des  Herdes  auftreten, 
ein  Wechsel,  der  sich  bei  der  progressiven  Bulbärparalyse  nicht  find«L 
Die  Extremitäten  sind  oft  hemi-  oder  paraplegisch  betheiligi  ohne  Anästhesie. 

In  den  Himschenkeln  können  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Herdes 
motorische,  sensible  oder  vasomotorische  Bahnen  unterbrochen  werden;  and 
zwar  kann  die  Lähmung  gekreuzt  treffen   die  Extremitäten,  den  Fadalia, 
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ByiN^SlossoB,  Trigemioiis,  wie  bei  Herden  in  Pons  und  Streifenhügel;  char 
nkteristiseh  ist  nor  eine  hieza  altemirende  Lähmnng  des  gnnsen  Ocaio- 
motorins,  wenn  sie  plötslieb  mnftritt 

Vierbflgelerkranknngen  sind  Bdiwer  zn  diagnostidren ;  die  Symptome 
des  vorderen  nnd  hinteren  Pnares  scheinen  verschieden  zu  sein;  ncate 
Amaurose  mit  Herdtymptomen,  fehlender  Pupillenreaction  ohne  ophthalmo- 
skopisehen  Befand  llBst  Betheilignng  des  vorderen  Paares  erschÜessen. 

Lfthmnngen  des  Ocnlomotorins,  besonders  doppelseitig  nnd  nnr  in  ein- 
seinen  gleichen  Aesten  deutet  auf  das  hintere  Vierhflgelpaar.  Gleichgewichts-, 
Goordinationsstömngen  scheinen  wie  beim  Cerebellnm  vorzukommen. 

An  den  motorischen,  sensiblen  und  va^omorischen  Lähmungen,  welche 
man  dem  Sehhflgel  in  die  Schuhe  geschoben  hat,  ist  derselbe  mit  grösster 
Wahrseheinlichkeit  unschuldig;  die  seinen  Ansfallsherden  thatsftchlich  zu- 
kommenden Symptome,  wie  Sehstörungen,  Hemichorea,  Athetosis,  kommen 
auch  bei  anderen  Cerebralherden  vor.  Vielleicht  gehören  Störungen  des 
Muskelsinnes  und  der  psychisch -reflectorischen  Bewegungen  der  Sehhflgel- 
erkrankung  an. 

Ausfallsherde  im  Streifenhflgel  aber  können  gekreuzte  motorische,  sen- 
sibel-sensorielle  und  vasomotorische  Lähmung  erzeugen.  Bei  nicht  zu  kleinen 
Herden  ist  stets  Hemiplegie,  Paralyse  der  unteren  Facialisäste,  Parese  der 
Bnmpfmuskeln  vorhanden ;  der  Hypoglossus  ist  gar  nicht  oder  nur  vorflber- 
gehend  betheiligt  Ist  nnr  der  Linsen-  oder  Schwanzkem  betroflbn,  so 
kann  sich  Alles  zurflckbilden ;  Läsion  der  inneren  Kapsel  aber  macht  dau- 
ernde Lähmung,  oft  mit  secundärer  Contractur.  Herde  im  Linsen-  und 
Schwanzkem  sind  nicht  unterscheidbar.  Herde  im  vorderen  Theile  des 
Streifenhflgels  machen  nur  motorische,  solche  im  hinteren  AbschDitte  der 
inneren  Kapsei  unter  Umständen  auch  sensibel-sensorielle  Lähmungen;  im 
letzteren  Falle  kommen  auch  vasomotorische  Störungen  vor;  manchmal  findet 
sieh  Hemichorea. 

um  nur  einigermaassen  eine  genauere  Localisirung  zu  ermöglichen, 
theilt  Nothnagel  das  Gentrum  ovale  durch  6  Verticalschnitte  in  eine 
Pars  oocjpitalis,  parietalis,  centralis  posterior  und  anterior,  frontalis  posterior, 
media  und  anterior,  deren  Ausfallsherde  durchgesprochen  werden.  Hiezu 
gesellt  sich  nach  Pitres  die  basale»  dem  Schläfenlappen  angehörige  Mark- 
masse  als  Pars  sphenoidalis.  Stationäre  Ansfallsheide  können  nun  in  der 
Pars  ocdpitalis,  sphenoidalis,  frontalis  anterior  nnd  media  ohne  alle  Sym- 
ptome bestehen;  raumbeschränkende  Erkrankungen  daselbst  machen  nur 
die  Erscheinungen  allgemeinen  Hirndmckes,  haben  also  nichts  Charakteristi- 
sches.  Da  flberhaupt  etwaige  Herdsymptome  jenen  vom  Streifenhflgel  and 
der  Rinde  gleichen,  ist  eine  sichere  Diagnose  isolirter  Marklagererkrankun- 
gen vorderiiand  unmöglich ;  es  wären  dies  gekreuzte  motorische  Lähmungen 
bei  Herden  in  der  Pars  centralis  anterior  und  posterior.  Ob  halbseitige 
Zuckungen  in  den  paralytischen  Gliedern  reinen  Marklagerherden  zukom- 
men, ist  zweifelhaft;  ob  sensible,  trophisch-vasomotorische  Störungen  unter- 
laufen, ist  unbekannt.  Aphasie  scheint  bei  Herden  im  Marklager  des  Fasses 
der  3.  linken  Frontalwindung  aufzutreten.  Jedenfalls  ist  eine  zuverlässige 
Diagnose  illusorisch. 

Bei  der  Gehirnrinde  bedient  sich  Nothnagel  der  Nomenklatur  von 
Ecker;  es  werden  dabei  die  beiden  Gentralwindungen  stets  fflr  sich  be- 

13* 
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sprodieo;  es  rind  also  die  ParieUl-  und  FVontalUppen  ohne  den  vorderen 
und  hinteren  CentnügyroB  zn  denken. 

Erkrankungen  der  Binde,  d.  h.  der  gninen  Substanz  nnd  der  nnmittelbar 
damnter  gel^enenen  Maiksehichte,  kdnnen  entweder  latent  bleiben  oder  eine 
Reihe  von  Symptomen  erzengen.  Psyehiache  Stdmngen  weisen  stets  aof 
dne,  wenn  auch  jetzt  noeh  nnloealisiibare,  Rindenaflfoction  hin;  desgidehen 
Dys-  nnd  Aphasie,  nnd  zwar  ist  bei  reiner  ataktischer  Aphasie  meist  die 
3.  linke  Frontalwindnng  oder  die  Insel  betroffisn.  Bei  Worttaubheit  ist  ge- 
wöhnlieh die  1.  Temporalwindung  des  linken  Schilfenlappens  befallen;  Hemi- 
anopsie allein  beweist  nidits  fllr  die  Rinde;  tritt  sie  plötzlich  ohne  ophthal- 
moskopisdien  Befund  auf,  so  kann  man  an  die  Oodpitalhimrinde  denken, 
unilaterale  Sehstörungen  wurden  nur  bei  diffusen  Goiticäiläsionen  (Cysti- 
cerken,  progressive  Paralyse)  gesehen.  Sensibilitfttsstörungen  der  Haut 
haben  mit  der  Rinde  nichts  zu  thun.  Vereinzelte  halbseitige  Muskelsinn- 
störung  dflrfle  auf  eine  Affection  des  Parietallappens  hinweisen.  Gewöhn- 
liche Hemiplegie,  wie  vom  Strafenhflgel,  kann  von  der  Rinde  ausgehen,  ist 
dann  natflrlich  nicht  diagnosticirbar.  Gleichzeitige  Aphasie  und  neben  Hypo- 
glossuslfthmnng  bestehende  isolirte  Ptosis  machen  aber  den  Rindennrspmng 
wahrscheinlich;  gleichzeitige  Sensibilitfttsstörungen  dagegen  sprechen  gegen 
die  Rinde;  und  sollte  diese  doch  betroffen  sein,  so  muss  der  Herd  tief  in 
das  Marklager  nach  hinten  reichen.  Isolirte  Lfthmungen  des  Armes,  Facialis, 
Hypoglossns  deuten,  ihren  intracerebralen  Ursprung  vorausgesetzt,  auf  Rin- 
denläsionen,  und  zwar  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit,  wenn  anfangs  oder 
erst  später  partielle  klonische  Muskelzuckungen  in  den  betreffenden  Theilen 
auftreten. 

Die  motorischen  Reizerscheinungen  treten  oft  als  epileptiforme  Anfiüle 
auf,  wobei  der  Spasmus  typisch  immer  in  derselben  Muskelgruppe  beginnt, 
ein  zuverUssiges  Symptom  fflr  Rindenerkrankung.  Bei  motorischen  Rinden- 
störungen kann  man  den  Sitz  des  Herdes  im  Gyrns  centralis  anterior, 
posterior  und  im  Lobulus  paracentralis  annehmen. 

Erkrankungen  der  Ammonshömer  fallen  beim  jetzigen  Wissenstande 
nicht  in  das  Bereich  topischer  Diagnostik. 

Desgleichen  entziehen  sich  Herde  in  der  Capsula  externa  und  im  Clan- 
strum  der  Diagnostik. 

Der  Durchbmch  einer  Blutung  in  einen  Seitenventrikel  lässt  sich  wegen 
der  unconstanten ,  nicht  charakteristischen  Erscheinungen  ebenfalls  nicht 
sicher  diagnosticiren.  Dagegen  kann  man  auch  ohne  ausgesprägte  Herd- 
symptome eine  Erkrankung  am  Boden  des  IV.  Ventrikels  annehmen,  wenn 
nach  früherem  Trauma  sich  Diabetes  mellitus  und  insipidus  entwickelt  unter 
allgemeinen  Gerebralsymptomen,  wie  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen, 
Pulsverlangsamnng,  Gedächtnissschwftche ;  die  Wahrscheinlichkeit  steigt  na- 
tflrlich, wenn  sich  Herdsymptome  von  Pons  nnd  Medulla  oblongata  dazu 
gesellen. 

Der  Vollständigkeit  halber  zieht  Nothnagel  auch  die  Erkrankung^i 
an  der  Schädelbasis  herein,  welche  er  je  nach  der  Lage  in  der  vorderen, 
mittleren  oder  hinteren  Schädelgrube  gmppirt.  Die  Basalaffectionen  geben 
sich  kund  durch  intracraniellen  Druck,  functionelle  Beeinträchtigung  der 
basalen  Hirntheile,  Beizuug  oder  Lähmung  von  Hirnnerven.  Die  inira- 
cranielle  Drucksteigerung  (Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  psychische 
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StöroDgeo,  Staaungspapille,  Nenroretinitis)  lassen  keinen  Basaleffect,  nur 
überhaupt  einen  intracraniellen  Tumor  enchliessen. 

Uebrigens  können  Basalgeschwttlste,  besonders  Aneurysmen,  oft  ganz 
latent  bleiben;  fanctionelle  Beeinträchtigung  der  Basalhirntheile  findet  sich 
eigentlich  nur  bei  Processen  in  der  hinteren,  zum  Theil  auch  der  mittleren 
Sch&delgrabe ;  Mitleidenschaft  von  Hirnschenkeln,  Brücke,  verlängertem 
Marke  erzeugt  motorische  nnd  sensible  Lähmungen.  Das  Wichtigste  sind 
jedoch  die  Erscheinungen  an  den  Himnerven,  obwohl  ihre  Abwesenheit 
weder  gegen,  noch  ihre  Anwesenheit  für  basale  Processe  spricht;  immerhin 
aber  kommen  bestimmte  klinische  Bilder  mehr  bei  basaler,  als  bei  intra- 
cerebraler Schädigung  der  Nerven  vor;  das  Entscheidende  ist  die  Grup- 
pirang  der  Erscheinungen ;  so  ist  bei  Lähmung  von  Extremitäten  und  Hirn- 
nerven durch  basale  Processe  die  Hirnnervenparalyse  vorwiegend ;  überhaupt 
ist  die  Combination  der  Nervenaffectionen  anders ;  für  Basalprocesse  spricht : 
Lähmung  aller  den  Bulbus  bewegenden  Nerven,  isolirte  Paralyse  des  Oculo- 
motorius  nnd  Abdncens,  der  motorischen  Augennerven  und  des  Trigeminus, 
eines  Riechnerven  und  eines  oder  beider  Sehnerven;  ferner  doppelseitige 
Läaion  des  Riechnerven,  Abdncens,  Trochlearis,  Oculomotorius,  Trigeminus ; 
dies  gilt  natürlich  nur  für  die  Frage,  ob  intracerebral  oder  basal,  da  diese 
Doppellähmungen  auch  peripheren  Ursprung  haben.  Die  basale  Doppel- 
lähmnng  des  Facialis,  Aensticus,  Glossopharyngens  nnd  Hypoglossns  unter- 
scheidet sich  von  der  bulbären  höchstens  durch  allmähliches  Auftreten.  Ist 
einmal  die  basale  Natur  einer  Affection  erkannt,  so  ist  die  genauere  Locali- 
sirung  mit  Hilfe  der  Hirnnerven  leicht. 

Ausgesprochene  Extremitäten- und  Coordinationsstörungen  weisen  stets 
auf  die  hintere  S6hädelgrube. 

Geschwülste  der  Hypophysis  cerebri  sind  von  Basalaffectionen  in  der 
mittleren  Schädelgrube  nicht  zu  unterscheiden. 

Aneurysmen  der  Basilararterie  kann  man  nicht  sicher  diagnosticiren ; 
denn  entweder  erzeugen  sie  gar  keine  Störungen,  oder  sie  geben  durch 
eine  Erweichung  der  Brücke  zur  Diagnose  einer  Ponsaffection  Anlass. 

Als  Anhang  zu  seinem  Werke  gibt  Nothnagel  einen  Gesammtüber- 
blick  über  die  Herdsymptome,  wobei  er  paradigmatisch  aus  den  verschie- 
denen Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität,  der  Sinnesorgane  und 
Psyche  etc.  die  eventuellen  Localisirungen  im  Gehirne  reconstruirt.  Alles 
das  muss  jedoch  im  Originale  nachgelesen  werden. 

Wer  immer  Nothnagel's  Werk  studirt  —  denn  zur  Erholung  ge- 
hört es  seiner  Gründlichkeit  und  Nüchternheit  wegen  nicht  — ,  wird  sich 
einerseits  nicht  verhehlen,  wie  bescheiden  noch  unsere  Kenntnisse  des  räth- 
selvollen  Gehirnes  sind,  andererseits  aber  nicht  übersehen,  wie  sehr  durch 
genanntes  Werk  das  allseitige  Bestreben,  jenes  mystische  Organ  auf  nicht 
metaphysische  Gesetze  zurückzuführen,  gefördert  wurde.  Und  das  Gefühl 
der  Trockenheit,  welches  den  Leser  bei  Durcharbeitung  des  ph3rsiologisch 
absolut  ungewürzten  klinischen  Materials  etwa  beschlichen  haben  dürfte, 
wird  die  Begierde  nur  vermehren,  in  dem  nächsten  Werke  des  Autors  bio- 
logische Würdigung  aller  Thatsachen  zu  erfahren. 

Die  buchhändleriscbe  Ausstattung  des  sechshundertseitigen  Werkes  ist 
tadellos»  KUnstio. 
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2. 

Diagnostik  der  inneren  Krankheiten  mit  besonderer  Berücksich- 
t]o;ang  der  mikroskopischen  und  ehemischen  Analyse  der  Se-  und 
Excrete.  Bearbeitet  fär  Kliniker  nnd  Aerzte  von  Dr.  med.  H.  Früh* 
anf,  vormaliger  Assistent  der  medidnlschen  UniTersitfltsklinik  zu 
Strassbnrg  i.  E.  —  Hit  24  mikroskopischen  lithographirten  Abbil- 
dungen nnd  2  Holzschnitten.    Berlin  1879.    Denike's  Verlag. 

Der  Inhalt  des  vorliegenden  Baehes  entspricht  nicht  dem,  was  der 
litel  desselben  besagt  Za  den  «inneren  Krankhdten''  gehören  ebensogut 
wie  die  der  Brust-  und  Unterleibsorgane  die  des  Gehirns,  des  Rfieken- 
marks  nnd  des  Halses.  Von  einer  Diagnostik  der  inneren  Krankheiten 
wird  man  daher  erwarten,  dass  sie  die  Wichtigkeit  des  Angenspiegelbe- 
fundes  fOr  Gehimerkrankungen  darthut,  dass  sie  klarl^t,  wie  zur  Diagnose 
der  RQckenmaiks-  und  Nervenerkrankungen  die  Kenntiiiss  der  Reaetion  6er 
Nerven  auf  den  constanten  und  faradischen  Strom  unumgänglich  nothwendig 
ist  und  wie  eine  genaue  Diagnose  der  Eikrankungen  des  Larynx  erst  durch 
die  Handhabung  des  Kehlkopfspiegels  möglich  ist.  Von  all  dem  ist  nidit 
die  Bede,  sondern  der  Verf.  hat  eine  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Brust- 
und  Unterieibsorgane  geschrieben  und  ihr  dne  Anweisung  einer  methodi* 
sehen  Krankenuntersnchung  vorausgeschickt. 

Die  Aufgabe,  welche  sich  Verf.  gestellt  hat,  ist  also  eine  wesentlieh 
kleinere,  als  der  Titel  erwarten  lässt.  Sie  ist  mit  gross«  Saehkenntnias 
gelöst  und  Niemand,  welcher  das  Buch  durchliest,  wird  dasselbe  unbefriedigt 
wegl^en.  Verf.  versteht  es  vortrefflich  in  sehr  knapper  Form  alles  Noih- 
wendige  zu  sagen.  In  dieser  Knappheit  liegt  aber  die  Gefahr,  dass  ge- 
wisse doch  zur  Sache  gehörende  Dinge  nicht  odor  doch  nicht  genflgend  be- 
sprochen werden.  Im  Ganzen  hat  Verf.  diese  Gefahr  glficklich  vermieden. 
Einige  Unterlassungen  möchten  wir  aber  doch  erwähnen.  Abgesehen  von 
Einzelheiten,  die  Erwähnung  verdienten,  wie  der  Gerhard  t'sche  Gomple^ 
mentärraUm,  der  Biermer'sche  Schachtelton,  möchte  doch  in  einer  Dia- 
gnostik die  Pneumatometrie  von  Waidenburg  und  die  Riegel'sche 
Stethographie  nicht  fehlen  dttrfen.  Die  Spbygmographie  wird  nur  kurz  er- 
wähnt: wie  uns  dflnkt  mit  Unrecht.  Sie  spielt  in  der  Diagnostik  der  Herz* 
krankheiten  doch  eine  nicht  unbedeutende  Rolle.  —  Ebenso  vermissen  wir 
die  zur  Diagnose  der  Magenkatarrhe  unentbehrliche  Kohlensänreanftreibung 
des  Magens. 

Mit  entschiedener  Vorliebe  und  in  sehr  belehrender  Form  ist  die  mikro* 
skopische  und  chemische  Analyse  der  Se-  und  Excrete  bearbeitet.  In  diesem 
Theile  des  Buches  ist  wohl  alles  Wissensnothwendige  znsanunengesteilt. 
Durch  24  gute  mikroskopische  lithographirte  Abbildungen  ist  dem  Buche 
eine  werthvoUe  Zugabe  gegeben. 

Als  Leitfaden  ftr  den  Unterricht  in  der  physikalischen  Diagnostik  — 
das  Gerippe,  welchem  im  Vortrage  Fleisch  und  Leben  gegeben  wml  — 
dfirfle  das  Buch  wohl  geeignet  sein  und  insofern  mag  es  auch  gelten,  wenn 
es  sich  als  „fOr  den  Kliniker  bearbeitet'^  vorstellt. 

Druck  und  Papier  verdienen  besondere  rahmende  Erwähnung. 

Dr.  Schmid  (Beichenhall). 
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3. 

Dr.  A.  Wer  Dich:  Geographisch-mcdicinische  Stadien  nach  den  Erlebnissen 
einer  Reise  um  die  Welt.    Berlin  1878.    Verlag  von  A.  Hirschwald. 

Wenn  aach  etwas  verspätet,  möchten  wir  es  doch  nicht  unterlassen, 
die  LfCser  auf  obiges  Bnch  aufmerksam  zu  machen,  das  sowohl  dem  strengen 
Forscher,  wie  auch  jedem  fttr  die  Lebensbedingungen  und  Lebensweise  eines 
fernen  Volkes  sich  Interessirenden  Belehrung  und  Anregung  verschafft.  In 
vortrefflichem  fliessendem  Stil  geschrieben  ist  das  ganze  Buch  Zeugniss  so- 
wohl fttr  den  unermüdlichen  Forschertrieb  des  Verf.,  wie  für  das  gewissen- 
hafte Streben  durch  eingehende  Studien  wahre  und  verbürgte  Thatsaohen 
zu  bringen  und  nicht  minder  für  den  sittlichen  Ernst,  mit  dem  er  die  Ver- 
hlltnisse  sieht  und  an  dem  er  sie  misst. 

Der  durch  schätzbare  Arbeiten  bekannte  Autor  war  2  Jahre  klinischer 
Lehrer  der  inneren  Medicin  und  Gynäkologie  in  Japan,  wo  bekanntlich  eine 
medieioische  Schule  in  Yedo  errichtet  ist,  an  der  in  deutscher  Sprache  ge- 
lehrt wird.  In  seiner  Eigenschaft  als  Lehrer  und  Arzt  hat  er  reichlich 
Gel^enheit  gehabt,  sowohl  die  physische  Constitution,  als  die  geistige  Po- 
tenz der  Japaner  zu  studiren ,  den  Einfluss  des  Klimas  auf  die  Morbidität 
und  die  Krankheiten  selbst  kennen  zu  lernen. 

Es  kann  nicht  unsere  Absicht  sein,  dem  Leser  auch  nur  skizzenhaft 
den  Inhalt  des  Buches  mitzutheilen,  nur  in  kurzem  Ueberbiick  sei  auf  seinen 
reichen  lesenswerthen  Inhalt  aufmerksam  gemacht. 

Die  Hinreise  hat  Verf.  über  Amerika  gemacht.  Die  Erzählung  der- 
selben gibt  ihm  Anlass,  ttber  die  sanitären  Einrichtungen  der  grossen  trans- 
atlantischen Schiffe,  das  Klima  und  die  sanitären  Einrichtungen  New- Yorks, 
die  Fahrt  quer  durch  Nordamerika  von  New- York  bis  San  Franzisco  und 
Aber  dessen  Verhältnisse  zu  berichten.  Auf  der  monotonen  Fahrt  durch 
den  stillen  Ocean  beobachtet  er  die  ersten  Opiumraucheropfer  einer  ver- 
derblichen Leidenschaft,  wie  die  Säufer,  die  Morphinisten  bei  uns,  die  ihrer 
Leidenschaft  nur  um  so  rascher  zum  Opfer  fallen,  als  der  Opiumgenuss 
gefUirlicher  ist,  als  der  Alkohol  und  das  Morphium. 

Nach  einer  genauen  Beschreibung  der  Geographie  und  Klimatologie 
Japans  unterzieht  Verf.  den  Japanesen  in  seinen  physiologischen  Verhält- 
nissen, sowie  pathologischen  Zuständen  der  Untersuchung.  Wir  lernen  im 
Japaner  einen  Volksstamm  kennen,  dessen  Glieder  durchschnittlich  von 
schwächlicher  Constitution  sind,  rasch  alternd,  von  deletären  Volkskrank- 
heiten vielfach  bedroht.  Geistig  fähig,  hat  der  Japaner  entschiedenen  Zug 
zur  Erweiterung  des  Wissens,  fasst  rasch,  lernt  leicht,  ist  manuell  geschickt. 
Aber  nur  Wenige  unter  ihnen  vermögen  den  Schritt  zum  selbstständigen 
Verwerthen  des  Gelernten  zu  thon  und  noch  viel  Wenigere  sind  im  Stande 
auf  Grund  des  Gelernten  selbstständig  weiter  zu  arbeiten.  Die  Naohahmnngs- 
sncht  ist  eine  Haupttriebfeder  fflr  die  forcirte  Importirung  europäischer  Cnl« 
tnr  gewesen,  deren  Bestand  eben  wegen  der  Forcirtheit  ihrer  Einführung 
dem  Verf.  problematisch  ist. 

Die  körperliche  Resistenzkraft  der  Japaner  ist  eine  geringe.  Die  Ur- 
sache dafür  liegt  in  erster  Linie  in  der  Emährungweise.  Dieselbe  besteht 
aus  Reis,  ist  also  fast  fettlos,  wenig  eiweisshaltig.     In  ungeheueren  Por- 
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tionen  wird  der  Reis  consumirt,  und  die  Folge  davoo  ist  natargemftss  Ma- 
genektasie  und  chronischer  Magenkatarrh.  So  sind  denn  Magen-  and  Darm- 
krankheiten dort  am  häufigsten.  Taberknlose  und  Chlorose  sind  femer 
sehr  häufige  Erkrankungen,  ebenso  Diphtheritis,  Malaria,  Morbilli,  Variola, 
Lepra.  Gänzlich  fehlt  Puerperalfieber,  Scarlatina  und  Typhus  exanthema- 
ticus.  Die  grösste  Landplage  ist  Beriberi  in  Japan  Kak-k6  genannt.  In 
sehr  feuchten  Sommern  decimirt  sie  förmlich  die  Bevölkerung.  Verf.,  der 
fflr  sie  den  Namen  Serophthisis  perniciosa  endemica  vorschlägt,  gibt  eine 
genaue  Beschreibung  der  vielgestaltigen  Bilder  dieser  Erkrankung  und  weist 
nach,  dass  es  sich  bei  ihr  um  eine  chronische  constitutionelle  Erkrankung 
der  Blutbildung  und  des  Gefässsystems  handle.  Die  vielfachen  Beziehungen 
dieser  Erkrankung  zur  pemiciösen  Anämie  hat  er  bekanntlich  in  einem  höchst 
interessanten  Vortrag  bei  der  Münchner  Naturforscherversammlung  bespro- 
chen und  im  XXL  Band  dieses  Archivs  S.  10  8*  ff.  nachmals  niedergelegt. 
„Die  Beriberikrankheit  bildet  mit  dem  unschuldigen  Hydrops  cachecticus  und 
mit  der  pemiciösen  Anämie  der  tropischen  und  der  europäischen  Länder 
eine  Familie  constitutioneller  Ernährungsstörungen,  welche,  Jahre  lang  latent 
verlaufend,  bei  geringen  Mehrfordernngen ,  die  dem  kranken  Organismus 
gestellt  werden,  zu  manifester  Kachexie  und  zum  häufigen  Exitus  lethalis 
führt  ** 

Religion  und  Volkssitten,  Familienleben  und  öffentliches  Leben  des 
Japaners  wird  ausführlich  besprochen,  ebenso  das  Leben  der  dort  weilen- 
den Europäer  und  der  Einfluss  des  dortigen  Lebens  und  Klimas  auf  deren 
Gesundheit. 

Nach  2  jährigem  Aufenthalt  reist  Verf.  an  der  chinesischen  Küste  ent- 
lang, besucht  Shanghai,  Nimppo,  Kanton  und  Honkong  und  benutzt  die  Be- 
schreibung dieser  Reise  über  chinesische  Verhältnisse,  soweit  sie  bei  flüch- 
tigerer Bekanntschaft  entgegentreten,  zu  referiren.  In  Saigon  -  Singapore 
wird  noch  Halt  gemacht  und  von  da  ein  Abstecher  nach  Batavia.  Letz- 
terer hat  den  Zweck  die  Identität  der  japanesischen  Eak-k^  mit  der  Be- 
riberi zu  erweisen.  Dieselbe  ist  dem  Veif.  vollständig  sicher.  In  3  Baracken- 
lazaretben  der  Holländer,  die  theilweise  in  entsetzlichem  antihigieinischem 
Zustand  gefunden  wurden,  hat  er  die  betreffenden  Studien  gemacht. 

Die  Rückreise  wird  über  Gallon,  Aden  durch  den  Suezkanal  gemacht. 
Bei  der  Besprechung  der  ägyptischen  Verhältnisse  ergibt  sich  die  Gelegen- 
heit einen  Wamungsrnf  zu  erlassen,  keine  Patienten  mit  unzweideutigen 
Zeichen  der  Tuberkulose  nach  Aegypten  zu  schicken  —  ein  Wamungsrnf, 
der  die  weiteste  Verbreitung  verdient.  —  Nicht  unerwähnt  bleibe,  dass 
„  Europäer,  die  mit  hereditären  Anlagen  zu  Tuberkulose  oder  auch  mit  be- 
reits manifesten  Lnngenkrankheiten  nach  Ceylon  kommen,  sich  dort  bes- 
sern^ sollen. 

Den  Schluss  des  Buches  bildet  ein  sehr  interessantes  Kapitel  über  Ziele 
und  Grenzen  menschlicher  Adaptionsfähigkeit  —  ein  Kapitel,  das  wiedemm 
lehrt,  dass  der  Mensch  nicht  ungestraft  unter  Palmen  wandelt 

Die  Ausstattung  des  Buches  entspricht  dem  Rufe   der  Buchhandlung, 

die   es   verlegt   hat.  Dr.  Schmid  (Reichcnlmll). 


X. 

Ueber  die  Bewegung  eines  bei  angeborener  Spaltung  des 

Brustbeines  freiliegenden  Herzens. 

Nach  den  Aufzeichnungen  von  weiland  Herrn  Dr.  Eopi^zyfiski  in 

Erakau  und  eigenen  Beobachtungen 

Hitfethellt  ron 

Prof.  Heschl 

In  Wien. 

Die  Bewegungen  des  Herzens,  welche  dessen  Function  entspre- 
chen; sind  trotz  sehr  zahlreicher  von  den  ausgezeichnetsten  Beobach- 
tern angestellten  Untersuchungen  noch  immer  nicht  in  ihren  Details 
über  allen  Zweifel  bekannt  Immer  von  Neuem  wird  experimentirt, 
um  die  dunklen  oder  controversen  Punkte  aufzuklären;  insbesondere 
stehen  sich  in  Bezug  auf  die  Bewegung  der  Herzspitze  während  der 
Systole  der  Ventrikel  zwei  Ansichten  diametral  gegentlber  und  haben 
dieselben  ihre  neuesten-  auf  zahlreiche  Experimente  sich  stützenden 
Vertreter  in  den  Herren  DDr.  Prof.  Filehne  und  Penzoldt  zu 
Erlangen  einerseits  und  in  Hrn.  Dr.  Lösch  zii  Petersburg  anderer- 
seits gefunden.    (Med.  Centralbl.  1879.  Nr.  26,  27,  41,  43  und  49.) 

Die  erstgenannten  beiden  Beobachter  haben,  wie  andere  mehr 
oder  minder  schon  früher,  für  ihre  Schlussfolgerungen  auch  einige 
Beobachtungen  zu  yerwerthen  gesucht,  welche  an  wegen  Defect  des 
Stemums  durch  die  Haut  beobachteten  oder  auch  bei  gleichzeitigem 
Defect  dieser  letzteren  ganz  freiliegenden  Herzen  gemacht  und  zum 
Theile  mit  grosser  Umsicht  und  Genauigkeit  beschrieben  worden 
sind;  so  haben  die  Herren  Filehne  und  Penzoldt  eines  solchen 
Falles  von  Skoda,  einer  Beobachtung  Gruveilhier's  (1841)  und 
einer  von  M.  Jahn  (1875)  gedacht 

Die  Durchsicht  der  Beobachtung  Gruyeilhier's  (Gazette  med. 
de  Paris  1841.  p.  497)  rief  mir  einen  Fall  ins  GedächtnisSi  von  dem 
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ich  seinerzeit  der  Naturforscher  -  Versammlung  zu  Wien  1856  das 
Präparat  vorführte,  dessen  genauere  Veröffentlichung  ich  aber  bisher 
versäumt  habe.  Diese  Versäumniss  hat  wohl  ihren  nächsten  Grund 
in  dem  geringen  Interesse,  welches  der  blosse  Leichenbefund  dar- 
bietet, der  dem  Befunde  am  Lebenden  nur  Unwesentliches  beifQgen 
konnte,  da  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Hauptsache  nach  schon 
klinisch  deutlich  genug  waren. 

Da  der  Fall  an  sich  zu  den  selteneren  Vorkommnissen  gehört 
und  mir  überdies  eine  sehr  genaue  klinische  Aufzeichnung  darüber 
zu  Gebote  steht,  so  theile  ich  denselben  um  so  lieber  mit,  als  sich 
daraus  mit  ziemlicher  Sicherheit  ergeben  möchte,  dass  die  Bewe- 
gungen eines  derartigen  ganz  freiliegenden  Herzens  mit 
denen  eines  im  Pericardium  und  Thorax  eingeschlos- 
senen selbstverständlich  wohl  verglichen,  aber  nicht 
zur  Darstellung  der  Functionsart  des  letzteren  verwen- 
det werden  können. 

Theoretisch  dürfte  dieser  Schluss  nicht  anfechtbar  sein  und  zwar 
aus  dem  ganz  einfachen  Grunde,  weil  die  Bewegungen  in  den  beiden 
gedachten  Fällen  unter  sehr  verschiedenen  Bedingungen  stattfinden, 
daher  schwerlich  die  gleichen  sein  können,  oder  doch  auf  ungleiche 
Art  zu  Stande  kommen. 

Der  Fall  ist  folgender:  Am  15.  Juli  1856  wurde  ein  15  Stunden 
alter  Knabe  auf  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Dietl  zu  Krakau  ge- 
bracht und  ich  durch  des  Letzteren  Güte  davon  benachrichtigt,  dass 
ein  neugeborenes  mit  einem  freiliegenden  pulsirenden  Herzen  ver- 
sehenes Kind  zur  Beobachtung  gekommen  sei.  Ich  besichtigte  das 
Kind,  und  da  dessen  baldiger  Tod  mit  Sicherheit  erwartet  werden 
musste,  so  wurde  sofort  an  die  genaue  Beobachtung  gegangen,  welche 
sodann  im  weiteren  Verlaufe  desselben  und  des  folgenden  Tages  fast 
ununterbrochen  von  Hrn.  Dr.  Kopczynski,  dem  damaligen  Assi- 
stenten Dietl's,  fortgesetzt  wurde;  zum  grossen  Theile  erfolgte  sie 
unter  unmittelbarer  Leitung  des  Letzteren  und  unter  meiner  eigenen 
gelegentlichen  Intervention. 

Herr  Dr.  Kopczynski  zeichnete  seine  Wahrnehmungen  eigen- 
händig auf  und  übergab  sie  mir  zur  eventuellen  Benutzung  bei  der 
Publication  des  Leichenbefundes ;  dieselben  lauten  wie  folgt;  ich  er- 
laube mir  jedoch  in  Klammern  ein  paar  Zusätze  beizufügen,  die  dem 
von  mir  Beobachteten  Ausdruck  geben. 

n  Das  vorgewiesene  Kind  bietet  folgendes  Bemerkenswerthes  dar : 

„Körpergewicht  7  Pfund  31  Loth,  Körperlänge  18  Zoll  6  Linien. 
Haut  blass  und  etwas  bläulich  weiss,  mit  Lanugo  bedeckt,  fettarm; 
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Masculator  welk.  —  Kopf  gut  entwickelt,  mit  feinem  ziemlich  dichtem 
dankelblondem  kurzem  Haarwachse;  Stime  gewölbt,  breit;  Augen- 
brauen sparsam^  schmal.  Augen  klein,  Augenlider  geschlossen ;  Albu- 
ginea  bläulich  -  weiss ,  Iris  grau,  Pupille  wenig  beweglich,  erweitert« 
Gesicht  normal  gebildet,  die  Physiognomie  gewöhnlich  und  also  kein 
schweres  Leiden  ausdrückend;  Nasenlöcher  bei  jedem  Einathmen 
sich  stark  erweiternd.  Mund  geschlossen.  In  den  äusseren  Gehör- 
gängen, in  der  Mund-  und  Nasenhöhle  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 
Die  Messung  des  Kopfes  wies  nach:  Umfang  des  Kopfes  13  Zoll; 
Querdurchmesser  von  der  einen  zur  anderen  Schläfe  4  Zoll  3  Linien; 
der  gerade  Durchmesser  yon  der  Glabella  bis  zum  Hinterhauptshöcker 
4  Zoll  10  Linien.  Der  Hals  kurz  und  dünn.  —  Brustkorb  schmal, 
unter  den  Schlüsselbeinen  stark  eingesunken,  in  dem  unteren  Theile 
(seitwärts  und  yom)  stark,  fast  kugelförmig  heryorgetrieben.  Das 
Brustbein  fehlt  und  seine  Stelle  durch  ein  häutiges  Gebilde  ersetzt.  ^ 

[Das  Brustbein  ist,  wie  die  Section  später  ergab,  in  der  Median- 
linie seiner  ganzen  Länge  nach  gespalten;  das  Lig.  interclayiculare 
yerlängert;  die  beiden  Brustbeinhälften  auf  etwa  3  Cm.  abstehend, 
jede  mit  den  Rippenknorpeln  ihrer  Seite  in  gewöhnlicher  Weise  yer- 
bunden;  die  wie  gewöhnlich  beschaffene  Haut  des  Brustkorbes  ging 
über  dem  sternalen  Insertionsrande  der  Bippen  in  eine  feine»  rothe, 
glatte,  seröse  Membran  über,  welche  der  Hauptsache  nach  dem  hin- 
teren Umfange  des  Herzbeutels  entsprechen  mochte,  so  dass  diese 
Membran  yon  allen  Seiten  her  durch  die  Thoraxhaut  wie  einge- 
rahmt war.] 

«In  der  oberen  Sternalgegend  und  zwar  yon  der  1.  bis  zur  3. 
Bippe  abwärts  sieht  man  das  Herz  seines  Pericardiums  entblösst  in 
einer  Verticalen  etwas  nach  aufwärts  gegen  das  Kinn  geneigt  her- 
yorragen,  so  dass  ganz  gut  die  beiden  Kammern,  die  rechte  Vor- 
kammer, das  linke  Ohr,  der  Ursprungstheil  der  Art  pulmonalis  und 
Aorta  beobachtet  werden  können." 

[Das  Herz  ragt  somit  mit  alleiniger  Ausnahme  des  hinter  und 
über  der  linken  Aurikel  gelegenen  Theiles  des  linken  Vorhofs  ganz 
nackt  aus  der  Brust  heryor.] 

9  Die  Farbe  des  Herzens  ist  dunkel  schmutzigroth ;  es  erscheint 
grösser  als  im  normalen  Zustande.  In  der  Breite  misst  es  1  Zoll 
8  Linien ;  in  der  Länge  (die  Vorkammern  mitgenommen)  2  Zoll ;  soll 
auch  sogleich  nach  der  Gebart  bedeutend  grösser  gewesen  sein.  Die 
Spitze  ist  stark  eingekerbt.  Die  rechte  Kammer  erscheint  im  Ganzen 
länger  als  die  linke,  bedeutend  breiter  und  wegen  ihres  erweiterten 
Endtheiles  fast  gleichförmig  cylindrisch,  nicht  conisch.    Der  rechte 
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Vorhof  bis  über  die  Grösse  einer  Wallnuss  ausgedehnti  seine  Aurikel 
nicht  sichtbar.  —  Der  linke  Vorhof  ist  nicht  zu  sehen,  seine  Aurikel 
Ton  der  Grösse  einer  Haselnnss  prall  gespannt  und  unbeweglich. " 

r,  Was  die  Richtung  des  Herzens  anbelangt,  so  ist  diese  bei  einer 
am  Haupte  etwas  erhöhten  Bückenlage  verticaly  so  dass  das  Herz 
aus  der  Brusthöhle  in  seinem  ganzen  Umfange  hervorragt,  nach  links 
und  rückwärts  geneigt  ist  und  mit  seiner  Spitze  während 
jeder  Systole  an  die  linke  Seite  des  Unterkiefers  des 
Kindes  anschlägt  Hebt  man  das  Kind  derart,  dass  es  eine 
sitzende  Lage  einnimmt,  so  erscheint  die  Lage  des  Herzens  ganz 
senkrecht  gegen  die  Oberfläche  des  Körpers  gerichtet,  und  auch  in 
dieser  Lage  hebt  sich  die  Herzspitze  nach  oben  gegen  das 
Kinn  und  etwas  nach  links.'' 

[Das  Herz  macht  somit  eine  deutliche  Hebelbewegung  und  zwar 
in  einer  grossen  Excursion,  etwa  90®.  Die  Ursache  dieser  Hebel- 
bewegung während  der  Ventrikelsystole  mit  der  starken  Kreisbewe- 
gung der  Herzspitze  nach  oben  und  links  ist  offenbar  nichts  Anderes 
als  die  während  derselben  stattfindende  Füllung  des  rechten  Vor- 
hofes, durch  welche  derselbe  anschwillt.  Da  er  aber  auf  der  festen 
Unterlage  der  zwischen  den  Sternalrändern  ausgespannten  Membran 
aufruht,  so  muss  er  sich,  so  wie  sich  die  Wand  eines  schlaffen  auf 
einer  festen  Unterlage  ruhenden  Ballons  bei  der  Füllung  des  letzteren 
von  der  Unterlage  mit  Ausnahme  der  unterstützten  Stelle  entfernt, 
noth wendigerweise  mit  den  nicht  aufruhenden  Th eilen  seiner  Wandung 
selbst  von  dieser  abheben  und  eine  Erhebung  der  mit  ihm  unzer- 
trennlich verbundenen  Kunmern  und  somit  auch  der  Herzspitze,  d.  i. 
Entfernung  derselben  von  der  Thoraxfläche  herbeiführen.  Entleert 
sich  der  Vorhof  in  den  Ventrikel,  so  vermindert  sich  sein  Volumen 
und  die  Herzspitze  sinkt  herab.  Das  Aufwärtsrücken  der  Herzspitze 
ist  demnach  lediglich  im  Sinne  einer  Hebelbewegung  des  ganzen 
Herzens  mit  dem  Fixpunkte  im  rechten  Vorhof  oder  besser  der  Be- 
wegungsaxe  durch  den  oberen  Theil  des  rechten  und  den  vorderen 
unteren  des  linken  Vorhofes  aufzufassen.  Dadurch,  dass  der  linke 
Vorhof,  als  mit  Ausnahme  der  Aurikel  im  Thorax  eingeschlossen,  nur 
zum  kleinsten  Theile  die  Bewegung  mit  verursachen  kann,  muss  die 
Bewegung  der  Spitze  gleichzeitig  nach  oben  auch  etwas  nach  links 
gerichtet  sein,  wie  es  thatsächlich  der  Fall  war.] 

„  19  Stunden  nach  der  Geburt  um  7  Uhr  Abends  bemerkte  man 
in  einer  Hinute  120—140  Herzcontractionen ;  ihre  Zahl  fiel  oft  unter 
100.  —  Die  Systole  geht  deutlich  sichtbar  und  kräftig  vor  sich;  wäh- 
rend derselben  ziehen  sich  beide  Ventrikel  gleichzeitig  im  ganzen 
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Längendarchmesser  zusammen,  werden  3 — 4  Linien  kürzer  and  neh- 
men eine  rundliche  Gestalt  an;  während  der  Diastole  geschieht  das 
Gegentheil:  beide  Ventrikel  erreichen  ihre  grösste  Ausdehnung  in 
die  Länge.  Während  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  verhält  sich 
der  rechte  Vorhof  ganz  passiv,  so  dass  an  demselben  weder  Con- 
traetion  noch  Expansion  zu  bemerken  ist.  Während  der  Diastole 
dehnt  sich  die  rechte  Kammer  allmählich  aus,  ohne  dass  man  an 
dem  rechten  Vorhof  eine  Contraction  bemerkt;  erst  am  Ende  der 
Diastole  sieht  man  eine  sehr  kurz  dauernde  energische  Contraction 
der  Vorkammer  gleich  einem  Stosse  und  gleichzeitig  mit  dieser  Con- 
traction der  Vorkammer  die  grösste  und  energischste  Ausdehnung 
der  Kammer.  —  Nach  dieser  energischen  kurzen  Contraction  dehnt 
sich  die  Vorkammer  wieder  aus  und  verbleibt  in  dieser  Ausdehnung 
bis  zum  nächsten  soeben  angegebenen  Zeiträume  ihrer  abermals  statt- 
findenden Contraction.*' 

„Hieraus  geht  hervor ,  dass  die  rechte  Vorkammer  sich  sowohl 
während  der  ganzen  Systole  als  auch  während  des  grössten  Theiles 
der  Diastole  passiv,  d.  i.  ausgedehnt  verhielt  und  nur  am  Ende  der 
Kammer-Diastole  eine  zuckende  Contraction  darbot,  die  rechte  Kam- 
mer hingegen  am  Ende  der  Diastole  während  der  Contraction  der 
Vorkammer  ihre  höchste  Ausdehnung  und  Spannung  erreicht.*' 

„Bei  tiefem  Eindrücken  der  rechten  Vorkammer  mittelst  des 
Fingers  bis  in  das  venöse  Ostium  hinein  konnte  während  der  Systole 
der  Kammer  die  segeiförmige  Aufblähung  der  dreizipfligen  Klappe 
nicht  unterschieden  werden,  hingegen  spannte  sich  die  rechte  Kam- 
mer am  Ende  der  Diastole  nicht  mehr  an,  der  Puls  fiel  auf  60  in 
einer  Minute,  das  Gesicht  wurde  auffallend  cyanotisch.  Hörte  der 
Druck  auf,  so  verschwanden  binnen  einer  Minute  die  letztgenannten 
Symptome. " 

9  Die  Bewegungen  der  linken  Kammer  und  Vorkammer  konnten 
in  ihrem  wechselseitigen  Verhältnisse  nicht  beobachtet  werden.  Das 
linke  Herzohr  verhielt  sich  hart,  gespannt  und  passiv,  sowohl  wäh- 
rend der  Systole  als  Diastole.*' 

„  Eine  Bewegung  nach  seitwärts  konnte  bei  der  abnormen  Lage 
des  Herzens  nicht  ermittelt  werden;  hingegen  sind  die  Bewegungen 
nach  vorwärts  und  die  Bewegungen  nach  aufwärts  während  der 
Systole  aus  dem  oben  Angeführten  ersichtlich  und  ausser  allen  Zweifel 
gesetzt* 

[Der  Längendurchmesser  des  Herzens,  Kammern  und  rechtes 
Ostinm  zusammengenommen,  schien  während  der  Systole  und  Dia- 
stole ganz  gleich  zu  bleiben.] 
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„Beim  unmittelbaren  Anlegen  des  Ohres  an  das  rechte  Herz 
konnte  sowohl  der  erste  als  der  zweite  Ton  rein  und  stark  vernom- 
men werden,  ebenso  wenn  man  das  Stethoskop  dem  Herzen  nahe 
anlegte. " 

„  Beim  Betasten  der  Pulmonalarterie  konnte  man  deutlich  gleich 
am  Anfange  der  Diastole  der  Kammern  das  Anschlagen  der  rflck- 
kehrenden  Blutsäule  an  die  Semilunärklappen  als  einen  kurz  dauern- 
den Stoss  wahrnehmen.  Erst  nachdem  der  Stoss  geffthlt  wurde,  also 
fast  am  Ende  der  hierdurch  hervorgebrachten  und  gefQhlten  Vibra- 
tionen sah  man  die  Kammern  sich  vollständig  ausdehnen.'' 

,  nAthembewegungen  waren  28 — 30  in  einer  Minute.  Das  Ein- 
athmen  ging  mit  grosser  Anstrengung  vor  sich,  wobei  der  ganze 
Thorax  als  auch  der  membranöse  Theil  des  Stemums  einsank,  wäh- 
rend der  Exspiration  dagegen  sich  hervorwolbte. '^ 

„Die  Percussion  des  Thorax  ergab  allenthalben  einen  etwas 
gedämpften  Schall  und  die  Auscultation  ein  starkes«  scharfes,  je- 
doch nur  in  den  oberen  Partien  vernehmbares  vesiculäres  Athem- 
^eräusch.  ^ 

„  Bauch  in  seiner  oberen  Gegend  sehr  stark  kugelförmig  hervoiv 
getrieben,  so  dass  dadurch  das  Zwerchfell  einen  hohen  Stand  ein- 
nahm und  die  Lunge  verhältnissmässig  comprimirt  werden  musste. 
Diese  Form  des  Bauches,  sowie  des  unteren  Theiles  des  Thorax  er- 
iklärt  sich  aus  der  mangelhaften  Entwicklung  und  abnormen  Richtung 
der  geraden  Bauchmuskeln,  welche  oberhalb  des  Nabels  in  der  Mitte 
auseinander  tretend  nur  eine  häutige  Membran  zurttckliessen.  Die 
Percussion  über  den  Bauchdecken  ergibt  einen  hell  tympanitischen 
Percussionsschall,  nur  in  der  Lebergegend  bis  in  das  linke  Hypo- 
ehondrium  einen  leeren.'' 

„Die  dargebotene  Nahrung,  bestehend  aus  Milch,  wurde  stets 
herausgespuckt " 

ft  Während  der  ganzen  kurzen  Lebensdauer  sind  Überhaupt  keine, 
weder  Stuhl  noch  Harnsecretionen  erfolgt" 

„  In  einem  solchen  Zustande  verblieb  das  Kind  45  Stunden  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Oberfläche  des  Herzens  immer  mehr 
feucht  wurde  und  sich  mit  einer  gelblichen  exsudatähnlichen  Bbsse 
bedeckte  und  wovon  auch  eine  röthlich- gelbe  Flttssigkeit  in  einer 
grösseren  Menge  herabfliessend  die  untergelegten  Leintflcher  doreh- 
nässte. " 

„Nach  45  Stunden  wurden  allmählich  die  Herzbewegungen  sel- 
tener, ja  ihre  Zahl  fiel  sogar  bis  auf  18  in  einer  Minute,  die  Zahl 
der  Athembewegungen  fiel  auf  6  und  endlich  auf  2  in  einer  Minate ; 
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das  Glicht  und  die  ganze  Eörperoberfläche  war  cyanotisch  und  kühl 
anzuftthlen.  Die  Temperatur  fiel  auf  26  o  B.  Das  Kind  schien  dem 
Tode  nahe  zu  sein,  als  wiederum  allmählich  die  Herzbewegungen 
binnen  6  Minuten  bis  auf  120  und  die  Athembewegungen  auf  20  in 
einer  Minute  stiegen ;  die  Temperatur  stieg  auf  30^  B. ,  die  Gyanose 
verschwand,  das  Kind  fing  an  zu  wimmern.'' 

„Der  Zustand  dieses  Neubelebtseins  dauerte  6  Stunden.  Nach 
dieser  Zeit  fing  wiederum  die  Zahl  der  Herz-  und  Athembewegungen 
zu  fallen  an  und  zwar  in  folgender  Ordnung.  Die  rechte  Vorkam- 
mer erlahmte  am  ersten  und  zwar  so,  dass  ihre  Bewegungen  voll- 
ständig aufhörten,  während  die  Kammer  noch  48  Contractionen  in 
einer  Minute  machte.  —  Die  Bewegungen  beider  Kammern  wurden 
immer  schwächer  und  langsamer,  und  als  binnen  einer  Minute  nur 
noch  12  Contractionen  gezählt  wurden,  hörten  die  Bewegungen  der 
rechten  Kammer  gänzlich  auf,  so  dass  an  ihr  weder  Contraction  noch 
£i[pansion  zu  bemerken  war.** 

„Indess  die  rechte  Kammer  ganz  bewegungslos  war,  dauerten 
die  Bewegungen  der  linken  Kammer  immer  schwächer  und  langsamer 
werdend  und  endlich  auf  2  Contractionen  binnen  einer  Minute  redu- 
cirt  noch  durch  1 0  Minuten  fort,  worauf  auch  in  dieser  Kammer  ein 
vollkommener  Stillstand  beobachtet  wurde.  ** 

n  Während  dieser  Abnahme  der  Herzbewegungen  sank  die  Tem- 
peratur des  Kindes  auf  25 ^B.  herab.'' 

,» Unter  fortwährenden  Basseigeräuschen  und  intensiver  Cyanose 
wurden  die  Bespirationsbewegungen ,  ^ie  bereits  erwähnt  wurde, 
immer  seltener,  sanken  binnen  einer  Minute  bis  auf  2  herab  und 
hörten  endlich  ganz  auf,  indess  der  linke  Herzventrikel  einige  Minu- 
ten nach  dem  Aufhören  der  Bespiration  sich  noch  bewegte.  Der  Tod 
erfolgte  somit  strenge  genommen  erst  einige  Minuten,  nachdem  die 
Bespiration  bereits  vollständig  aufgehört,  der  Badialpuls  verschwun- 
den, die  Temperatur  gesunken,  somit  alle  äusseren  Zeichen  des  statt- 
gefundenen Ablebens  vorausgegangen  sind." 

Krakau,  den  17.  Juli  1856. 

Unter  Leitung  des  Prof.  Dr.  Dietl  beobachtet  von 

Dr.  Kopczynski. 

Aus  diesen  Beobachtungen  möchte  sich  nun  wohl  mit  genügender 
Sicherheit  der  Schluss  ableiten  lassen,  dass,  wie  schon  eingangs  er- 
wähnt, für  die  Bewegungen  eines  normal  situirten  Herzens  derlei 
Fälle  kaum  eine  Aufklärung  geben,  denn  diese  Fälle  sind  unter  sich 
schon  dadurch  etwas  verschieden,   dass   der  Defect  der  vorderen 
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Tboraxwand  nicht  immer  an  der  gleichen  Stelle,  bald  am  Hals,  bald 
an  einer  beliebigen  Stelle  der  Stemal- .  oder  Parasternallinie,  bald  im 
Epigastrium  beobachtet  ist,  daher  sich  die  Herzbewegungen  nach  der 
Situation  des  Defects  der  Brustwand,  ob  nahe  dem  Halse,  auf  der 
Brust  oder  in  der  Gegend  des  Schwertfortsatzes  verschieden  verhalten 
müssen;  noch  mehr  aber  wird  dies  der  Fall  sein  je  nach  der  Aus- 
dehnung, in  welcher,  und  nach  den  Theilen,  mit  denen  das  Herz 
blossliegt. 

Die  Erhebung  der  Herzspitze  kann  in  zweierlei  Sinne  erfolgen: 
entweder 

1.  als  Ausdruck  der  Verkürzung  des  Längendurchmessers  des 
Herzens,  wodurch  sich  dessen  Spitze  der  Basis  nähert,  d.  i.  die  Län- 
genaxe  des  Herzens  aufwärts  rückt;  nun  füllen  sich  die  Vorhöfe 
und  Arterien  in  eben  dem  Maasse,  als  die  Ventrikel  sich  entleeren, 
und  man  sollte  meinen,  dass  die  Spitze  durch  den  Einfluss  der  beiden 
ersteren  um  so  weit  nach  unten  rückt,  als  sie  durch  die  Contraetion 
der  Ventrikel  gehoben  wird.  Unser  Fall  spricht  dafür,  dass  die  Län- 
gendurchmesser des  Herzens,  Atrien  und  Ventrikel  zusammgenom- 
men,  während  der  Systole  und  Diastole  gleich  zu  bleiben  schienen. 
Ob  sich  das  so  verhalten  müsse,  wenn  es  sich  um  das  normal  situirte 
Herz  handelt,  muss  aber  dahingestellt  bleiben  und  kann  nicht  durch 
die  Beobachtung  freiliegender  Herzen  entschieden  werden  und  zwar 
insbesondere  nicht  durch  die  früher  citirte  Beobachtung  von  Cru- 
veilhier. 

Dieser  hat  bei  seiner  Mittheilung  über  ein  gleich  dem  unseren 
freiliegendes  Herz  bei  einem  Kinde,  das  nur  48  Stunden  lebte,  aller- 
dings weniger  Bedenken  getragen,  seine  übrigens  sehr  sorgfältige 
und  genau  mitgetheilte  Beobachtung  sofort  zur  Erklärung  des  nor- 
malen HerzstoBses  zu  verwerthen.  Seine  Angabe,  welche  auch  die 
Herren  Prof.  Fi  lehne  und  Dr.  Penzoldt  zu  verwerthen  suchen, 
lautet  (ad  7  p.  498) :  „  Während  der  Ventrikelsystole  beschreibt  ihre 
Spitze  oder,  was  dasselbe  ist,  die  Spitze  des  linken  Ventrikels  eine 
Spiralbewegung,  die  von  rechts  nach  links  und  von  hinten  nach  vom 
gerichtet  ist.  **  „  Die,  fährt  er  ad  8  fort,  langsame  gradweise  Zusam- 
menziehung der  Ventrikel  bewirkt  also  die  Bewegung  der  Herzspitze 
nach  vorne  und  in  der  Folge  den  Stoss  der  Herzspitze  gegen  die 
Thoraxwand.  Die  Ventrikelsystole  bewirkt  nicht,  wie  ich  bisher 
glaubte,  eine  eigentliche  Vorwärtsbewegung  des  Herzens,  sondern  es 
ist  lediglich  die  im  Sinne  einer  Spirale  erfolgende  Zusammenziehung, 
welche  ausschliesslich  die  Annäherung  der  Herzspitze  an  die  Brust- 
wand  bewirkt  ** 
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Später  ad  10  beisst  es:  „Die  Diastole  der  Ventrikel  wird  begleitet 
Yon  einer  Scbleaderung  des  Herzens  nacb  unten  etc." 

Ich  theile  nnten  den  Wortlaut  der  Gruveilbier'soben  Arbeit 
in  den  einschlägigen  Punkten  wörtlich  mit,  weil  dieselbe  schwer  zu- 
gänglich ist.*) 

Oder 

2.  Es  kommt  thatsächlich  eme  Hebelbewegung  des  Herzens, 
richtiger  die  Beschreibung  eines  Kreisbogens  (hier  von  etwa  90^ 
Länge)  durch  die  Herspitze  und  zwar  um  eine  horizontale  von  rechts 
nach  links  gehende  Axe  vor.  Wie  es  sich  mit  dieser  Pendelbewe- 
gung der  Herzspitze  bei  normaler  Situirung  des  Herzens  verhält, 
darüber  Auskunft  zu  geben,  vermag  die  Beobachtung  eines  freilie- 
genden Herzens  ebenso  wenig  wie  die  Beobachtung  eines  frisch  aus- 
geschnittenen Froschherzens;  wohl  aber  müsste  jede  auf  die  Lage 
des  Herzens  Einfluss  nehmende  Veränderung  in  der  Umgebung  des 
Herzens,  angeborene  Sternalspalte  mit  und  ohne  Defect  der  Haut, 


*)  Cruyeilhier: 
7)  Pendant  leur  contraction,  les  ventricnles  se  resserrent  dans  tous  leur  dia- 
m^tres,  et  si  le  ph^nom^ne  de  raccoardssement  est  le  plus  sensible,  cela  tient  &  la 
dimension  pr^ominante  da  diamtoe  yertical.  Pendant  la  Systole  ventricolaire, 
le  sommet  du  ventricule  gauche,  on,  ce  qui  rerient  au  m^me,  le  sommet  du  coenr 
d^crit  nn  moa?ement  de  spirale  ou  de  pasde-vis  dirig^  de  droite  ä  gauche  et 
d*arriere  en  avant 

S)  C*est  k  cette  contraction  en  spirale  qui  est  lente,  graduelle  comme  suc- 
cessiTe,  qu'on  doit  le  mouvement  en  avant  du  sommet  du  coeur  et  par  cons^quent 
la  percnssion  de  ce  sommet  contre  les  parois  thoraciques :  la  Systole  ventriculaxre 
ne  B'accömpagne  pas  comme  je  ravais  cm  jusqu'alors,  d*an  mouvement  de  pro- 
jection  du  coeur  en  avant,  c'est  la  contraction  en  spirale  qui  d^termine  exclusive- 
ment  le  rapprochement  du  sommet  du  coeur  et  des  parois  thoraciques. 

9)  La  dilatation  ou  diastole  du  coeur  se  fait  d'une  mani^re  brusque,  instan- 
tan^e;  il  semblerait  au  premier  abord,  qu'elle  constitue  le  mouvement  actif  du 
coeur,  tant  eile  est  rapide  et  ^nergique.  L*on  ne  se  fait  pas  une  id6e  de  la  force 
arec  laquelle  la  dilatation  triomphe  de  la  pression  exerc^e  sur  cet  organe.  La 
main  serr^e  sur  lui  est  ouverte  avec  violence. 

10)  La  dilatation  ou  diastole  ventriculidre  s*accompagne  d*un  mouvement  de 
projection  du  coeur  en  bas.  Ce  mouvement  de  projection  ^tait  port^  ä  son 
maximum  lorsque  Tenfant  6tait  placö  verticalement.  Ce  mouvement  de  projection 
est  teUement  prononc^  qu*au  premier  moment  j*ai  pu  croire  que  c*6tait  pendant 
la  diastole  ventriculaire  qu*avait  lieu  la  percussion  du  coeur  contre  les  parois 
thoraciques.  Cette  id6e  m*^tait  d'ailleurs  rest^  d'une  ezperience  que  j*avais  fait 
autrefois  sur  des  grenouilles;  mais  Tezamen  plus  approfondi  du  phdnom^ne  m*a 
d^ontr^  que  c*6tait  bleu  pendant  la  Systole  ventriculaire  et  k  la  fin  de  cette 
Systole  qu*avait  lieu  la  percussion  du  sommet  du  coeur  contre  les  parois  thora- 
ciques. 
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Wunden  des  Pericardiums  oder  Epigastriums  auch  Variationen  in  der 
Bewegung  veranlassen,  weil  jetzt  die  Wände,  zwischen  denen  das 
Herz  normal  seine  Bewegungen  vollzieht,  mfvollstftndig,  jedenfalls 
abgeändert  und  somit  andere  äussere  Bedingungen  ffir  die  letzteren 
gegeben  sind. 

Was  also  für  die  eine  oder  andere  Art  der  Abänderung  dieser 
Bedingungen  gilt,  kann  nicht  ohne  Weiteres  für  die  Beurtheilang  der 
normalen  Herzbewegung  geltend  gemacht  werden. 


XI. 

Zar  Frage  des  Vorkommens  der  Albuminurie  bei  gesunden 

Menschen  % 

Von 

Prof.  J.  W.  Boneberg 

in  Helslngfori. 

Zahlreiche  sowohl  ältere  als  neuere  Beobachtungen  haben  ge- 
zeigt, dass  Albuminurie  nicht  selten  unter  Umst&nden  vorkommt, 
welche  uns  gestatten,  anatomische  Veränderungen  in  den  Nieren  mit 
gröBSter  Wahrscheinlichkeit  auszuschliessen.  Aber  mit  Ausnahme 
einiger  alleinstehenden  und  in  Folge  dessen  wenig  beachteten  Obser- 
vationen wurde  jedoch  eine  solche  Albuminurie  blos  in  Zusammen- 
hang mit  anderen  pathologischen  Erscheinungen  wahrgenommen  und 
deswegen  bis  vor  Kurzem  als  ein  unter  allen  Umständen  pathologi- 
sches Phänomen  betrachtet.  Eine  Ausnahme  bildete  nur  die  von 
einigen  Verfassern  bei  Neugeborenen  beobachtete  Albuminurie. 

Es  war  deshalb  natürlich,  dass,  als  Leube  im  Jahre  1878  in 
Virchow's  Archiv  seine  Beobachtungen  ttber  Albuminurie  bei  ganz 
gesunden  Personen  veröfifentlichte ,  dieselben  ein  bedeutendes,  bei 
Vielen  mit  grossem  Misstrauen  gemischtes  Interesse  erregen  würden. 
Allerdings  war  die  während  einiger  Zeit  ziemlich  verbreitete  Ansicht, 
die  Albuminurie  hänge  stets  von  einer,  wenn  auch  leichten  und  schnell 
vorübergehenden,  Nephritis  ab,  schon  früher  einer  anderen  Auffassung 
immer  mehr  gewichen.  Man  hatte  sich  jedoch  der  Vorstellung,  die 
Albuminurie  sei  unter  allen  Umständen  ein  Symptom  von  hervor- 
ragender pathologischer  Bedeutung ,  so  vollständig  hingegeben,  dass 
man  nur  widerstrebend  sich  dazu  bequemen  wollte,  dieselbe  als  eine 
Erscheinung  zu  betrachten,  die  auch  unter  vollkommen  physiologi- 
schen Verhältnissen  vorkommen  könne.  Und  dennoch  hätte  solches 
nicht  so  fremd  oder  unerwartet  erscheinen  müssen,  wenn  man  genauer 
die  Umstände  in  Betracht  gezogen  hätte,  unter  denen  eine  transito- 

1)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  finnischer  Aerzte  in 
Hebingfors  am  14.  Febmar  1880. 
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rische  Albrnniniirie  bei  venschiedenen  pathologischen  Processen  anf- 
treten  kann.  Es  ist  in  der  That  kein  wesentlicher  Unterschied  zwi- 
schen derjenigen  Albnminnrie,  die  x.  B.  bei  einem  sonst  gesunden 
Epileptiker  gleich  nach  einem  epileptischen  Anfall  vorkommt,  oder 
die  man  bei  bisher  vollkommen  Gresnnden  unmittelbar  nach  einem 
apoplektischen  Anfall  oder  in  Folge  dner  Crehimcommotion  oder  bei 
tiefer  Chloroformnarkose  u.  s.  w.  antrifft ,  und  derjenigen  y  die  man 
bei  vollkommen  gesunden  Personen  findet,  hervorgerufen  durch  Ver- 
änderungen in  der  Circulation  und  Bluivertheilung,  welche  noch  inner- 
halb physiologischer  Grenzen  liegen.  Der  Unterschied  ist  T>los  gra- 
duell, nicht  von  wesentlicher  Art. 

Es  ist  wohl  nunmehr  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  das  Auf- 
treten von  Albumin  im  Harn,  sobald  keine  Nephritis  sich  voraussetzen 
l&Bst,  mit  Circulationsstorungen  in  den  Nieren  auf  das  Innigste  zu- 
sammenhängt Wer  den  hierher  gehörenden  Verhältnissen  nähere 
Aufmerksamkeit  widmet,  hat  aber  fast  täglich  Gelegenheit  zu  beob- 
achten, dass  in  dieser  Beziehung  grosse  Verschiedenheiten  obwalten. 
Bei  einigen  Individuen  transsudirt  das  Albumin  bereits  bei  sehr  ge- 
ringen Circulationsschwankungen,  während  bei  Anderen  die  Gircula- 
tionsstörung  einen  recht  hohen  Grad  erreicht  haben  kann,  ohne  dass 
Solches  stattfindet 

Ohne  Zweifel  existiren  in  dieser  Hinsicht  grosse  individuelle 
Unterschiede  und  es  ist  wohl  als  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass 
dieselben  hauptsächlich  von  ungleicher  Permeabilität  oder  Dichtig- 
keit der  Filtrationsmembran  bei  verschiedenen  Individuen  abhängen. 

Es  scheint  somit  keineswegs  unwahrscheinlich  zu  sein,  dass  bei 
einigen  Personen  diese  Permeabilität  der  Filtrationsmembran  eine 
derartige  ist,  dass  die  Transsudation  von  Albumin  bereits  bei  Schwan- 
kungen in  der  Circulation  stattfinden  kann,  die  noch  innerhalb  der 
Grenzen  der  Physiologie  fallen,  oder  die  man  wenigstens  nicht  als 
pathologische  betrachten  kann,  während  bei  der  grössten  Mehrzahl 
diese  Transsudation  erst  bei  höheren  Graden  von  Circulationsstorun- 
gen eintritt  Ja  es  ist  sogar  nicht  besonders  überraschend,  wenn  es 
sich  herausstellt,  dass  in  einzelnen  Fällen  eine  geringe  Menge  Alba- 
min  auch  bei  vollkommen  normaler  Circulation  und  bei  fibrigens 
normalen  Verhältnissen  transsudiren  kann.  Es  ist  ja  sogar  möglich, 
dass  der  Harn  Albumin  normal  enthält,  wenn  auch  in  so  geringer 
Menge,  dass  unsere  Reagentien  und  gewöhnliche  Untersuchungsmetho- 
den dasselbe  nicht  aufzuweisen  vermögen  ^). 

1)  Roberts  (A  practical  treatise  on  nrinaiy  and  renal  diseases.  London 
1876),  der  eine  Methode  angegeben,  den  Albomingehalt  durch  Yerdtknnnng  mit 
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Diese  unter  pbyBiologischen  Verhältnissen  yorkommende  Albu- 
niinurie  ist  indessen  von  so  heryorragendem  Interesse  in  theoretischer 
Beziehnng  und  von  einer  so  praktischen  Bedeutung,  dass  sie  wohl 
jede  Aufm^ksamkeit  verdient  Fflr  das  eingehendere  Studium  dieser 
Frage  ist  es  aber  keineswegs  ohne  Bedeutung,  von  welchen  Gesichts- 
punkten man  ausgeht,  und  es  scheint  somit  berechtigt  zu  sein,  schon 
jetzt  sich  Aber  die  Umstände  zu  einigen,  die  bei  der  Deutung  der 
Erscheinungen  zu  beachten  sind.  Das  vorliegende  Material  dürfte 
aaeh  einen  genügenden  factischen  Grund  hiefür  liefern. 

Ein  kurzer  Ueberblick  der  hierher  gehörenden  Mittheilungen,  die 
in  der  Literatur  verzeichnet  sind,  mag  hier  zuerst  gegeben  werden. 

Bei  vielen  älteren,  namentlich  französischen  Verfassern  findet 
man  die  Angabe,  dass  das  Albumin  im  Harn  normal  vorkomme. 
Diese  Annahme  stützt  sich  jedoch  auf  unsichere  Untersuchungsmetho- 
den  und  dürfte  zu  unserem  Zweck  kaum  verwerthet  werden  können. 

Unbestimmt  und  blos  vorübergehend  angeführt  sind  gleichfalls 
die  bei  älteren  Verfassern  hie  und  da  anzutreffenden  Angaben  be- 
treffs des  Vorkommens  einer  länger  dauernden  oder  zufälligen  Albu- 
minurie bei  Personen,  bei  denen  ausser  der  Albuminurie  nichts  Ab- 
normes constatirt  werden  konnte.  Erst  J.  VogeP)  spricht  sich  be- 
stimmter hierüber  aus.  „Ich  habe,  sagt  Vogel,  allerdings  wenige 
Fälle  beobachtet,  in  welchen  Personen  Jahre  lang  ohne  Unterbrechung 
an  Albuminurie  litten,  freilich  mit  nur  geringen  Eiweissmengen,  ohne 
Hamcylinder  und  ohne  alle  sonstige  Zeichen  eines  Nierenleidens, 
ja  überhaupt  ohne  Krankheitssymptome,  so  dass  man  dieselben  ohne 
die  meist  ganz  zufällig  entdeckte  Albuminurie  für  ganz  gesund  er- 
klären konnte.  Vielleicht  sind  solche  Fälle  häufiger,  werden  aber 
übersehen  und  die  Albuminurie  bleibt  unentdeckt,  weil  jeder  Grund 
für  den  Arzt  fehlt,  nach  einer  solchen  zu  Sachen." 

Genauere  und  mehr  detaillirte  Angaben  gibt  Ultzmann^)  in 
einem  im  Jahre  1870  veröffentlichten  Aufsatz.  Er  hatte  in  8  Fällen 
bei  vollkommen  gesunden  und  kräftigen  Personen  eine  Albuminurie 
mit  bis  0,1  Proc.  Albumingehalt  gefunden,  die  während  der  Zeit 
seiner  Beobachtung  nicht  von  irgend  welchen  krankhaften  Störun- 


Wasser,  bis  die  FlQssigkeit  auf  das  Albumin  nicht  weiter  reagirt,  quantitativ 
zu  bestimmen,  gibt  an,  dass  Solchei  bei  einem  Albumingehalt  von  0,0014  Proc. 
stritt. 

1)  Krankheiten  der  hambereitenden  Oigane  in  Virchow^s  Handbuch  der  spec. 
Pathologie  und  Therapie.  Bd.  VI.  2.  Abth.  S.  522. 

2)  Mikroskopisch-chemiflche  Diagnostik  der  verschiedenen  Formen  von  Albu- 
ndnurie.    Wiener  med.  Presse  1870  (citirt  nach  Für  bring  er). 
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gen  begleitet  gewesen.  Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  betraf  Aerzte.  Bei 
einem  verschwand  die  Albuminurie,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen, 
nachdem  sie  zwei  Jahre  hindurch  beobachtet  worden. 

Gleichzeitig  jedoch  hatte  man  die  klinischen  Eigenthttmlichkeiten 
der  oft  langsam  und  mit  äusserst  geringen  allgemeinen  Symptomen 
verlaufenden  Form  von  Nephritis,  die  man  Schrumpfmere,  granulöse 
Atrophie,  dififuse  interstitielle  Nephritis  etc.  benannt,  genauer  kennen 
gelernt  und  denselben  nähere  Aufmerksamkeit  gewidmet  Diese  nahm 
nun  in  ihr  Gebiet  die  hierher  gehörenden  Fälle  von  Albuminurie  auf. 
In  der  That  sind  ja  die  allgemeinen  Störungen  im  früheren  Stadium 
dieser  Affection  oft  genug  so  unbedeutend,  dass  es  scheinen  kann, 
als  ob  die  Albuminurie  das  einzige  Erankheitszeichen  sei.  Es  war 
mithin  sehr  natürlich,  dass  man  geneigt  war,  eine  Albuminurie  bei 
scheinbar  gesunden  Personen  in  diese  Kategorie  zu  bringen.  So  er- 
wähnt z.B.  Guöneau  deMussy  (1875  0)  unter  der  Rubrik  ,  Albu- 
minurie latent'',  zu  welcher  er  übrigens  deutliche  Fälle  von  inter- 
stitieller Nephritis  rechnet,  zwei  ihm  bekannte  Aerzte,  die  bei  bereits 
vorgeschrittenem  Alter  bei  sich  selbst  eine  Albuminurie  beobachtet, 
welche  jedoch  von  keinen  krankhaften  Störungen  begleitet  war.  Diese 
Albuminurie  dauerte  12  bis  15  Jahre,  hinderte  sie  aber  nicht  an  einer 
sehr  grossen  Thätigkeit  und  an  dem  Erreichen  des  gewöhnlichen 
Lebensalters.  Dergleichen  Fälle  sind  wohl  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit als  der  Gruppe  der  chronischen  Nephriten  nicht  angehörend 
zu  betrachten. 

Im  Jahre  1878  im  Februar  veröffentlichte  Leube-)  seine  Beob- 
achtungen über  Albuminurie  bei  Gesunden.  Auch  er  hatte  anfangs 
in  Fällen,  wo  er  eine  geringfügige  Albuminurie  bei  scheinbar  geson- 
den  Personen  antraf,  die  Diagnose  auf  Schrumpf niere  gestellt  Er 
begann  aber  die  Richtigkeit  dieser  Diagnose  zu  bezweifeln,  als  Albu- 
min so  oft  im  Harn  von  Personen,  bei  denen  sonst  keine  Spur  von 
Nierenkrankheit  sich  vorfand,  angetrofifen  wurde.  Eine  systematische 
Untersuchung  einer  grösseren  Anzahl  Soldaten  führte  nun  zu  dem 
überraschenden  Ergebniss,  dass  bei  5  von  1 19  der  Morgens  unmittel- 
bar nach  dem  Aufstehen  entleerte  Harn  Albumin  enthielt,  wogegen 
der  Vormittags  nach  einem  anstrengenden  Marsch  oder  Exerciren 
bei  hoher  Sommertemperatur  entleerte  Harn  Albumin  enthielt  nicht 
allein  bei  allen  5,  deren  Morgenham  diese  Eigenthümliohkeit  zeigte, 
sondern  ausserdem  bei  14  anderen.    Eine  quantitative  Bestimmung 

1)  Cllnjqae  m^dicale.  T.  II.  p.  230.  ' 

2)  üeber  die  Ausscheidung  von  Eiweiss  im  Harn  des  gesunden  Menschen. 
Yirchow's  Archiv.  Bd.  72.  S.  145. 
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des  Albamingehaltes  ergab  in  einem  Fall  0,068  Proc.,  in  einem  an- 
deren 0,037  Proc.  Die  in  Folge  des  Exercirens  auftretende  Albu- 
minurie schien  sehr  schnell  vorübergehender  Natur  zu  sein.  Leider 
fehlen  Angaben  darüber,  wie  sie  sich  bei  denen  verhielt,  deren  am 
Morgen  entleerter  Harn  ebenfalls  albuminhaltig  war. 

Etwas  später  als  Leu be,  jedoch  unabhängig  von  ihm,  veröffent- 
lichte Dukes ^)  seine  Beobachtungen  über  Albuminurie  bei  Jüng- 
lingen. Dukes  hatte  in  10  Fällen  eine  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige, im  Allgemeinen  stark  wechselnde  Albuminurie  bei  13-  bis 
17jährigen  Knaben  gefunden.  Seine  Beobachtungen  weichen  von 
den  früher  erwähnten  insofern  ab,  dass  bei  den  meisten  Schwäche- 
zostände,  allgemeine  Verstimmung,  dyspeptische  Störungen,  Kopf- 
schmerz etc.  vorkamen.  Kein  Zeichen  aber  irgend  einer  Organaffec- 
tion,  namentlich  keines  Nierenleidens,  war  zugegen,  sowie  auch  der 
äusserst  wechselnde  Charakter  der  Albuminurie  gegen  das  Vorhan- 
densein eines  solchen  sprach.  Diätfehler,  Erkältung,  starke  kör- 
perliche Bewegung,  Oemüthserregung  riefen  diese  Albu- 
minurie hervor  oder  steigerten  dieselbe;  sie  verschwand  nach  dem 
Gebrauch  von  Milchdiät.  Aehnliche  Fälle,  wie  die  Dukes'schen, 
hatten  Maxon  in  Guy's  hospital  reports  1878  und  Morley  Roake 
in  Brit.  Med.  Journal  19.  Oct.  1878  mitgetheilt.  —  Brit.  Med.  Journal 
fflr  den  10.  Mai  1879  enthält  ein  kurzes  Referat  eines  Vortrages  von 
Dr.  Saundby,  in  welchem  er,  gleich  den  vorbenannten  Verfassern, 
mittheilt,  dass  Albuminurie  bei  Knaben  und  jungen  Männern,  die  an 
keiner  organischen  Krankheit  leiden,  Scarlatina,  Diptheritis  oder 
Nephritis  auch  nicht  früher  durchgemacht,  oft  angetroffen  wird.  Die 
Spannung  in  den  Arterien  war  nach  Ausweis  des  Sphygmographs 
im  Allgemeinen  niedrig. 

In  derselben  Nummer  des  Brit.  Med.  Journal  findet  man  ausser- 
dem ein  Referat  einer  Mittheilung  des  Dr.  Marcacci  in  Florenz, 
welcher  unter  Anderem  bei  sich  selbst  den  Nachts  entleerten  Harn 
constant  eiweissfrei  fand,  wogegen  der  im  Laufe  des  Tages  entleerte 
selten  frei  von  Albumin  war.  Die  Albuminurie  konnte  durch  stärkere 
Bewegungen  mit  den  Armen,  wodurch  die  Pulsfrequenz  von  75  auf 
150  stieg,  hervorgerufen  werden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Auffassung  der  hier  in  Frage 
kommenden  Form  von  Albuminurie  sind  die  während  1879  erschie- 
nenen interessanten  Veröffentlichungen  von  Edlefsen  und  Für- 
bringer. 

1)  The  Albominuria  of  adolescents.    Brit.  Med.  Journal.  30.  Nov.  1678. 
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£  dl  efsen 's  Aufsatz  1)  ist  der  Hauptsache  naeh  einVersaeh,  die 
Beobachtungen  theoretisch  zu  erklären,  doch  theilt  er  drei  hierher 
gehörende  Fälle  mit  Sie  betreffen  alle  drei  schwache  anämische 
Personen  (eine  von  ihnen  ein  Student  der  Medidn),  bei  denen  Albu- 
minurie jedesmal  nach  einer  Anstrengung  auftrat,  während  der  nach 
Yoraufgegangener  Ruhe  entleerte  Harn  vollkommen  eiweissfrei  war. 
In  einem  von  Edlefsen's  Fällen  verschwand  diese  Albuminurie 
vollständig,  nachdem  der  Kranke  eine  Zeit  lang  Eisen  genommen 
hatte. 

Ftlrbringer  wiederum  hat  im  Ganzen  14  Fälle  beobachtet, 
von  denen  3,  gleich  den  Edlefsen'schen,  anämische  schwächliche 
Personen  betrafen,  bei  welchen  das  Albumin  im  Harn  beim  Still- 
liegen abnahm  oder  verschwand,  bei  Bewegungen  aber  sich  vermehrte 
oder  auftrat.  Drei  andere  waren  kräftige  blfihende  junge  Männer, 
bei  denen  die  Albuminurie  ganz  zufällig  entdeckt  wurde.  Irgend  ein 
Einfluss  von  körperlicher  Bewegung  auf  den  Albumingehalt  konnte 
bei  ihnen  nicht  wahrgenommen  werden.  Die  Harnmenge  wurde  nicht 
beobachtet. 

Einer  von  diesen  Fällen,  über  den  Fürbringer  ausführlicher 
berichtet,  ist  von  besonderem  Interesse. 

Ein  29 jähriger,  beschäftigter  Arzt,  soweit  man  finden  kann,  in 
jeder  Beziehung  gesund,  entdeckt  eines  Morgens  in  seinem  Harn 
Spuren  von  Albumin.  In  dem  gleich  darauf  unter  sehr  deprimirter 
Gemüthsstimmung  entleerten  Harn  wurden  beträchtliche  Mengen  von 
Ei  weiss  angetroffen;  am  Abend  in  ruhigerer  Gemüthsverfassung  ge- 
ringer. An  den  folgenden  Tagen  nur  geringe  Spuren  von  Albumin, 
bis  unmittelbar  nach  einem  tief  deprimirenden  Gemüthsaffect  stark 
Albumin,  0,3  Proc,  enthaltender  Harn  entleert  ward;  gleichzeitig 
sehr  verminderte  Diurese. 

Diese  Erscheinung  wiederholt  sich  mehrere  Mal.  Nach  jeder 
heftigeren  Gemütbserregung  tritt  eine  bedeutende  Menge  Albumin  im 
Harn  nebst  verminderter  Absonderung  auf.  Der  Albumingehalt  steigt 
einmal  bis  auf  0,6  Proc. 

Fortgesetzte  Beobachtungen  im  Laufe  mehrerer  Monate  Consta- 
tiren,  dass  stärkere  Gemttthsaffecte  jedesmal  eine  bedeutende  Alba- 
minurie  hervorrufen,  massige  körperliche  Bewegung  nicht,  wohl  aber 
stärkere.  Eine  Abhängigkeit  der  Albuminurie  von  der  Nahrung  oder 
eine  Steigerung  derselben  durch  sogenannte  reizende  Speisen  und 
Getränke  bestand  nicht.   Dagegen  ward  dieselbe  constant  vermindert, 

1)  Ueber  Albuminurie  bei  gesunden  Nieren,  ^tth.  fOr  den  Verein  Schleswig- 
Holsteinischer  Aerzte  1879.  1.  Aug. 
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falls  es  bei  Zufuhr  grösserer  Flüssigkeitsmengen  gelang,  die  Diurese 
zu  steigern.  Nach  nahezu  achtmonatlichem  Bestände  der  Albuminurie 
begann  sie  abzunehmen  und  yerschwand  schliesslich  voUstAndig  nach 
einem  mehrwöchentlichen  Aufenthalt  im  Gebirge. 

Fflrbriuger  hat  femer  systematische  Untersuchungen  bei  61 
Kindern  im  Alter  von  3—6  Jahren  in  einer  „Einderbewahranstalt' 
unternommen.  Bei  7  derselben  wurde  eine  deutliche  Albuminurie 
angetroffen.  Bei  4  jedoch  nur  ein-  oder  zweimal ,  bei  den  übrigen 
dagegen  öfter  während  einer  längeren  Beobachtungsperiode.  Nur 
selten  ward  in  dem  Nachmittags  entleerten  Harn  Albumin  angetrof- 
fen, öfter  hingegen  im  Vormittagshaiii.  Die  Albuminabsonderung 
fiel  im  Allgemeinen  mit  verminderter  Harnsecretion  und  concentrirtem 
Urin  zusammen. 

Auch  Amerika  hat  einen  recht  interessanten  Beitrag  zur  Kennt- 
niss  des  Vorkommens  von  Albuminurie  ohne  sonstige  pathologische 
Störungen  geliefert.  John  Munn,  „Assistant  medical  director"  an 
einer  Lebensversicherungsgesellschaft  in  Newyork;  veröffentlicht  im 
Med.  Record  >)  das  Ergebniss  einer  von  ihm  während  der  späteren 
Hälfte  des  Jahres  1877  betreffs  des  Vorkommens  von  Albuminurie 
bei  Personen,  die  sich  bei  der  Gesellschaft  behufs  Versicherung  mel- 
deten, angestellten  genauen  Untersuchung.  Das  Resultat  war  uner- 
wartet genug ;  er  fand  nämlich,  dass  von  etwas  mehr  als  200  Unter- 
suehten  bei  nicht  weniger  als  24  ein  stärkerer  oder  geringerer  Albu- 
mingehalt im  Harn  angetroffen  wurde;  alle  hielten  sich  für  vollkommen 
gesund  und  auch  keine  Spur  krankhafter  Störungen  konnte  bei  ihnen 
entdeckt  werden.  Munn  gibt  an,  dass  das  Albumin  in  dem  früh 
Morgens  entleerten  Harn  oft  fehltCi  dagegen  in  dem  Vormittagsharn 
öfters  vorkam. 

Im  letzten  Heft  des  „  Nordiskt  Med.  Arkiv  ^  hat  E.  B  u  1 P)  einen 
Aufsatz  über  combinirte  Nephriten  veröffentlicht.  Er  berührt  darin 
auch  Leube's  und  einiger  Anderer  Beobachtungen  dieser  Form  von 
Albuminurie  und  gibt  einen  ausführlicheren  Bericht  über  einen  offen- 
bar hierher  gehörenden  Fall.  Seiner  Angabe  nach  hatten  einige 
jüngere  CioUegen  ganz  zufällig  entdeckt,  dass  ihr  Harn  theil weise 
intermittirend  geringere  Mengen  Albumin  enthielt.  Einer  von  ihnen, 
27  Jahre  alt,  fand  im  Juli  1877,  als  er  seinen  Harn  behufs  Anwen- 
dung desselben  als  Normalham  zur  Gontrolprobe  untersuchte,  dass 

t)  Albmninuria  in  persona  apparently  pealty;  vith  the  proper  method  for 
delecting  it.    March  29.  1879. 

2)  Om  kombinerte  Bright'ske  sygdomme.  Nordiskt  Med.  Ark.  Bd.  XI  tredje 
och  fjerde  haftet 

Dcotfcbes  ArohiT  f.  klln.  Mediein.   XXVI.  Bd.  15 
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dieser  ungefähr  0,1  Proc.  Albumin  enthielt.  Während  längerer  Zeit' 
fortgesetzte  Untersuchungen  ergaben,  dass  der  Morgens  entleerte  Harn 
albuminfrei,  dagegen  der  einige  Zeit  nach  dem  Aufstehen  entleerte 
oft  Albumin  enthielt.  Irgend  ein  Einfluss  stärkerer  körperlicher  Be- 
wegung auf  den  Albumingehalt  wurde  nicht  constatirt.  Bisweilen 
verschwand  die  Albuminurie  ffir  einige  Zeit  gänzlich.  Bei  einer  Un- 
tersuchung im  Januar  1879  fand  Bull  bei  ihm  keine  Spur  iigend 
einer  organischen  Krankheit,  namentlich  keine  Abnormität  von  Seite 
des  Herzens.  Kräftiger  Körperbau,  gesundes  Aussehen.  Im  Mai  fiind 
wiederum  eine  Untersuchung  statt.  Der  Harn  enthielt  0,1  Procent 
Albumin. 

Bull  bezweifelt  übrigens  die  Richtigkeit  der  Deutung,  die  Leube 
seinen  Beobachtungen  hat  geben  wollen,  und  ist  mehr  geneigt,  diese 
Fälle  als  Nephriten  in  einem  früheren  Stadium  oder  als  von  einer 
„  Bright'schen  Diathese  **  abhängig  zu  betrachten.    Davon  aber  später. 

Im  December  1879  hat  Johnson^)  einen  Aufsatz  über  latente 
Albuminurie  veröffentlicht,  in  welchem  er  verschiedene  Fälle,  von 
denen  wenigstens  ein  Theil  hierjier  gehören  dürfte,  erwähnt.  John- 
son stellt  es  als  eine  alltägliche  Sache  dar,  dass  man  Albuminurie 
bei  scheinbar  ganz  gesunden  Personen  findet.  Bei  Manchem  ist  diese 
Albuminurie  nach  Verlauf  einer  acuten  Nephritis  zurückgeblieben, 
bei  anderen  durch  verschiedene  Ursachen  hervorgerufen ,  wie  z.  B. 
Erkältung,  längere  Zeit  hindurch  gebrauchte  kalte  Bäder,  dyspeptisehe 
Störungen,  heftige  Muskelanstrengungen,  Gemüthsbewe* 
gungen  etc. 

Dieses  ist  mithin  in  aller  Kürze  das  vorliegende  Material.  Näherer 
Kenntnissnahme  wegen  verweise  ich  auf  die  Originale. 

Vorerst  ist  die  Frage  zu  beantworten :  Handelt  es  sich  in  diesen 
'Fällen  wirklich  um  eine  Albuminurie  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen, oder  vielmehr  nur  um  unentwickelte  Formen  von  Nephritis? 
Die  letztere  Anschauungsweise  dürften  Viele  hegen,  und  Bull  bat 
in  seinem  eben  citirten  Aufsatz  sich  der  letzteren,  wenn  auch  nicht 
unbedingt,  angeschlossen.  Ebenso  betrachtet  Johnson  diese  Alba- 
minurie  als  eine  Einleitung  zu  einer  früher  oder  später  hinzutretenden 
ausgebildeten  Nephritis. 

Ich  glaube  jedoch  nicht,  dass  wir  bei  dem  gegenwärtigen  Stand- 
punkte der  Frage  genügende  Gründe  haben,  eine  solche  Ansicht  zu 
theilen.  Es  ist  freilich  wahr,  was  Bull  geltend  macht,  dass  die 
Beobachtungen  nicht  für  vollkommen  überzeugend  angesehen  werden 

1)  Latent  Albuminaria  its  etiology  and  pathology.  British  Med.  Jonm&L 
13.  Dec.  1879. 
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können,  solange  wir  nicht  im  Stande  sind,  den  Lebenslauf  der  in 
Frage  stehenden  Personen  bis  zum  Sectionstisch  zu  verfolgen.  Ja, 
man  könnte  behaupten,  dass  nicht  einmal  dieses  uns  vollkommene 
Gewissheit  verschaffen  würde.  Denn  warum  könnten  nicht  die  ana- 
tomischen Zeichen  einer  Nephritis  ebenso  gut  wie  die  klinischen 
fehlen  ?  Warum  könnte  man  nicht  ebensowohl  annehmen,  dass  diese 
nBright'sche  Diathese''  ohne  sichtbare  anatomische  Veränderungen 
Torhanden  sein  könnte,  wie  man  dieselbe  annimmt,  wo  es  keine 
klinische  Zeichen  einer  Nephritis  gibt.  Denn  dass  die  Albuminurie 
nicht  an  und  fttr  sich  als  ein  Beweis  fttr  das  Vorhandensein  einer 
Nephritis  betrachtet  werden  kann,  darüber  sind  doch  wohl  nunmehr 
Alle  einig.  Wohin  aber  würde  es  führen,  wenn  wir  zum  Besten 
eines  so  rein  hypothetischen  und  schwebenden  Begriffs,  wie  diese 
„Brighfsche  Diathese ",  Alles,  was  wir  sonst  zu  kennen  und  zu  wissen 
glauben,  bei  Seite  lassen  würden. 

Wir  finden,  dass  die  Symptome  in  den  meisten  der  in  Frage 
stehenden  Fälle  sich  in  jeglicher  Beziehung  anders  gestalten,  als  bei 
einer  Schrumpfniere,  und  es  ist  dieses  in  immer  höherem  Grade  der 
Fall,  je  genauer  die  Beobachtungen  sind.  Statt  des  bei  Schrumpf- 
niere gewöhnlich  vorkommenden  hellen,  leichten,  in  reichlicher 
Menge  entleerten  Harns  finden  wir  hier,  dass  die  Albuminurie  im 
Allgemeinen  mit  der  Absonderung  eines  dunklen,  concentrirten ,  in 
geringeren  Mengen  als  gewöhnlich  abgesonderten  Harns  zusammen- 
trifit  Statt  des  bei  dieser  Form  von  Nephritis  so  charakteristischen 
starken  und  harten  Pulses,  welcher  sowohl  einen  gesteigerten  arte- 
riellen Druck  als  auch  eine  Veränderung  der  Arterienwandung  an- 
deutet, finden  wir  hier  eher  ein  entgegengesetztes  Verhältnlss,  wie 
z.  B.  in  S  a  u  n  d  b  y  's  Mittheilung  (vgl.  S.  5)  speciell  hervorgehoben 
wird.  Jedes  positive  Zeichen  einer  Nephritis  fehlte,  auch  trat  keine 
solche  in  denjenigen  Fällen,  die  längere  Zeit  hindurch  beobachtet 
wurden,  hervor.  Freilich  ist  es  wahr,  dass  die  genuine  Schrumpf- 
niere in  ihren  früheren  Stadien  mit  äusserst  unbedeutenden  subjec- 
tiven  Symptomen  und  ohne  den  allgemeinen  Zustand  des  Patienten 
in  höherem  Grade  anzugreifen,  verlaufen  kann.  Die  genaue  objective 
Untersuchung  ist  aber  deshalb  keineswegs  so  resultatlos,  nachdem 
die  Aufmerksamkeit  einmal  nach  dieser  Seite  gerichtet  worden,  na- 
mentlich sobald  die  Observationen  einen  längeren  Zeitraum  umfassen 
können.  Dass  man,  wie  in  Fttrbringer's  und  BulTs  von  mir 
oben  angeführten  Fällen,  Jahre  lang  mit  dem  Patienten  zu  folgen  im 
Stande  wäre,  ohne  mit  Ausnahme  der  Albuminurie  irgend  ein  eini- 
germaassen  sicheres  Zeichen  krankhafter  Störung  der  Nieren  oder 

15* 
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anderer  Organe  zu  finden,  dass  die  Albuminurie  bei  einer  Schmmpf- 
niere  nach  jahrelangem  Bestehen  ohne  Weiteres  vollständig  yerschwin- 
den  könnte^  wie  in  den  von  Ultzmann  und  Fürbringer  ang^ 
führten  Fällen,  dass  man  Jemand  finden  würde,  der  gleich  Guöneau 
de  Mussy's  zwei  Collegen  während  12  — 14  Jahren  an  einer  Ne- 
phritis leidet,  ohne  dass  Solches  mit  der  geringsten  Unbequemlichkeit 
vereint  wäre,  das  widerstreitet  doch  in  hohem  Grade  Allem,  was  wir 
von  der  Katur  dieser  Krankheit  sonst  wissen.  Es  sind  wahrlich 
starke  Gründe  nöthig,  damit  man  sich  der  Auffassung,  dass  die  Albu- 
minurie in  ähnlichen  Fällen  durch  eine  Nephritis  bedingt  sei,  an- 
schliessen  sollte. 

Und  diese  Gründe,  worin  bestehen  sie?  Nur  in  der  Abgeneigt- 
heit,  eine  vollständige  Trennung  zwischen  der  Albuminurie  und  der 
Nephritis  herbeiführen  zu  wollen.  Nur  in  der  von  Alters  her  tief 
eingewurzelten  Vorstellung,  dass  zur  Entstehung  einer  Albuminurie 
eine  tiefere  Alteration  der  Nieren  doch  erforderlich  sei.  Sind  aber 
wohl  diese  Ungeneigtheit,  diese  Vorstellung  berechtigt,  gründen  sie 
sich  auf  factische  Verhältnisse?    Entschieden  nicht. 

Es  dürfte  wohl  nunmehr  eine,  wenigstens  jedem  Kliniker  be- 
kannte und  voi^  ihm  anerkannte  Sache  sein,  dass  eine  transitoriscbe 
Albuminurie  sehr  oft  angetroffen  wird  unter  den  verschiedensten  pa- 
thologischen Verhältnissen,  alle  jedoch  darin  übereinstimmend,  dass 
die  Circulation  in  höherem  oder  geringerem  Grade  alterirt  ist  Je 
grössere  Aufmerksamkeit  man  diesen  Verhältnissen  widmet,  desto 
öfter  wird  man  finden,  dass  solches  der  Fall  ist.  Diese  Albuminurie 
tritt  bei  einigen  Personen  bereits  bei  recht  geringer  Störung  auf,  bei 
anderen  wiederum  kommt  sie  bei  Affectionen  gleicher  Art  gar  nicht 
zu  Stande  oder  erfordert  eine  bedeutend  heftigere  Störung  der  Cir- 
culation. Mechanische  Girculationsstörungen,  febrile  Affectionen  ver- 
schiedener Art,  epileptische  Anfälle  und  andere  nervöse  Störungen, 
Vergiftungen  u.  s.  w.,  mit  einem  Wort  eine  Menge  Affectionen  ver- 
schiedenster Art  'können  Albuminurie  hervorrufen  und  thun  es  in 
der  That  recht  oft  bei  Personen,  deren  Nieren  man  in  keiner  Weise 
in  Verdacht  haben  kann,  als  seien  sie  einem  nephritischen  Process 
ausgesetzt  oder  ständen  unter  dem  Einfluss  einer  Brighfschen  Dia- 
these. Zu  diesen  wohlbekannten  Formen  von  Albuminurie  möchte  ich 
hier  eine  ziemlich  übersehene,  welche  die  Ursachen  der  Transsuda- 
tion  des  Albumins  in  gesunden  Nieren  einigermassen  beleuchtet,  hin- 
zufügen. 

Während  der  letzten  Lebensstunden,  der  Patient  möge  an  wel- 
cher Krankheit  es  auch  sei  leiden,  tritt  in  den  meisten  Fällen  Alba- 
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minorie  auf.  Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  bei  einer  Leiche  eiweiss- 
freien  Harn  anzutreffen,  obschon  auch  dieses  zuweilen  der  Fall  ist. 
Die  dem  Tode  vorangehende  Schwäche  des  Herzens  und  allmählich 
aufhörende  Cärculation  erklärt  solches  vollkommen.  Eigenthttmlich 
ist  es  aber,  dass  dieser  Umstand  so  allgemein  übersehen  worden, 
obschon  derselbe  bereits  früher  hervorgehoben  wurde.  Ich  kann  mir 
das  Vergnügen  nicht  versagen,  eine  Aeusserung  von  Owen-Rees 
(1S50)  hier  anzuführen. 

Bei  Gelegenheit  der  Frage,  unter  welchen  Umständen  Albumi- 
nurie auftritt,  ohne  von  einer  Morbus  Brightii  bedingt  zu  sein,  sagt 
er  unter  Punkt  1  ^) :  » During  the  last  hours  of  life  it  would  appear 
that  albumen  is  to  be  detected  in  the  urine  of  persons  dying  from 
diseases  quite  unconnected  with  lesion  of  the  kidneys.  When  the 
oiganism  is  undergoing  the  changes  preceding  the  extinction  of  vital 
power,  there  appears  a  general  tendency  to  permit  the  passive  effu- 
sion  of  the  serous  parts  of  the  blood  into  the  tissues  generally,  and 
especially  into  the  cavities  of  the  body.  The  tubuli  uriniferi  suffe- 
ring  in  this  way  (and  perhaps  even  the  bladder  itselO  thus  afford 
a  cause  for  the  presence  of  albumen  in  the  urine,  when  no  especial 
precedent  lesion  of  the  kidney  has  existed.**  So  deutlich  Owen- 
Rees  sich  mithin  auch  ausspricht,  so  ist  doch  dieser  interessante 
und  in  theoretischer  Beziehung  nicht  unwichtige  Umstand  fast  gänz- 
lich übersehen  worden. 

Es  kann  nicht  in  Frage  kommen,  dass  diese  so  allgemein  vor- 
kommenden Albuminurien  zu  den  Nephriten  oder  zu  nephritischen 
Diathesen  gezählt  werden  können.  Sie  zeigen  in  überzeugender  Weise, 
dass  eine  Menge  verschiedener  Einflüsse  Albuminurie  bei  ganz  ge- 
sunden Nieren  bei  einigen  Individuen  leichter,  bei  anderen  schwerer 
hervorrufen  können,  und  es  ist  keineswegs  „Allem,  was  wir  sonst 
betreffs  der  Nierensecretion  wissen,  zuwiderlaufend"  (Bull),  wenn 
wir  erfahren,  dass  bei  Manchem  nur  eine  äusserst  geringe,  innerhalb 
physiologischer  Grenzen  fallende  Alteration  der  Circulation  hierzu 
erforderlich  ist.  Ja,  es  ist  sogar  möglich,  dass  in  einzelnen  Fällen 
auch  unter  in  jeder  Beziehung  vollkommen  normalen  Girculations- 
verhältnissen  Albumin  in  den  Nieren  transsudiren  kann. 

Die  Bedenken  wider  die  Annahme  einer  innerhalb  das  Gebiet 
der  Physiologie  oder  wenigstens  ausserhalb  dasjenige  der  Pathologie 
fallenden  Albuminurie  sind  mithin  kaum  begründet.  Die  Symptome 
wiederum,  unter  denen  diese  Albuminurie  auftritt,  sprechen  gänzlich 


1)  On  diseases  of  the  kidney  by  G.  Owen  Rees.    London  1S50.  p.  23. 
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wider  die  Ansicht,  als  wäre  sie  in  der  That  durch  eine  beginnende 
Nierencirrhosis  bedingt.  Einer  solchen  Ansicht  widerspricht  eben- 
falls die  Frequenz,  in  welcher,  nach  den  vorliegenden  Obseryationen 
zu  urtheilen,  eine  solche  Albuminurie  vorzukommen  scheint.  Es  ist 
allerdings  wahr,  dass  die  genuine  Nierencirrhose  keineswegs  eine 
seltene  Affection  ist  Sie  dürfte  im  Gegentheil  recht  allgemein  vor- 
kommen. So  schlecht  ist  es  jedoch  nicht  bestellt,  wie  man  glauben 
könnte,  wenn  man  die  hier  in  Frage  kommende  Albuminurie  als  den 
Anfang  dieser  traurigen  Affection  betrachtet. 

Betreffs  der  Frequenz  ist  es  auffallend,  dass  die  meisten  zufällig 
entdeckten  Fälle  dieser  Albuminurie  bei  Aerzten  vorkam,  die  leich- 
ter ohne  irgend  eine  specielle  Veranlassung  ihren  Harn  zum  Unter- 
suchen bringen.  Bei  Anderen  wird  dieselbe  natürlicherweise  leicht 
übersehen.  Aber  wie  verhältnissmässig  häufig  hat  man  sie  doch  bei 
systematischen  Untersuchungen  angetroffen.  Leube  fand  sie  bei 
119  Soldaten  in  19  Fällen,  FUrbringer  unter  61  Kindern  in  7 
Fällen,  Munn  unter  200  Personen  mittleren  Alters,  verschiedenen 
Ständen  angehörend,  in  24  Fällen.  Bereits  dieser  Umstand  genflgt 
an  und  für  sich,  um  die  Unwahrscheinlichkeit  zu  beweisen,  dass  diese 
Albuminurie  durch  eine  beginnende  Nierencirrhosis  bedingt  wäre. 

Aus  den  oben  angedeuteten  Umständen  dürfte  es  sich  mithin 
ergeben,  dass  man  mit  gutem  Grunde  die  hier  in  Frage  kommende 
Form  von  Albuminurie  als  eine  ins  Gebiet  der  Physiologie  fallende 
Erscheinung  betrachten  kann.  Eine  andere  Frage  ist  aber,  inwiefern 
die  von  uns  als  Ursache  der  leichteren  Transsudation  des  Albumins 
bei  einigen  Individuen  angenommene  grössere  Permeabilität  der  6e- 
fässwandungen  irgend  eine  krankhafte  Disposition  bedingt,  entweder 
an  und  für  sich  durch  die  verminderte  Widerstandsfähigkeit  des  6e- 
fässsystems  oder  dadurch,  dass  der  Albumin  enthaltende  Harn  selbst 
eine  ungünstige  Einwirkung  auf  die  Kutritionsverhältnisse  der  Kiere 
ausüben  könnte.  Der  directe  Albuminverlust  dürfte  wohl  kaum  von 
wesentlicher  Bedeutung  sein,  obschon  man  zugeben  muss,  dass  wir 
vielleicht  die  Schwierigkeit,  einen  Verlust  von  fertig  gebildetem  Se- 
rumalbumin im  Blut  zu  ersetzen,  nicht  genügend  zu  schätzen  wissen. 
Diese  wichtige  Frage  wird  wohl  ihre  Lösung  finden,  nachdem  die 
Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt  worden,  dazu  sind  aber  umfassende 
und  über  einen  langen  Zeitraum  sich  erstreckende  Beobachtungen 
nöthig.  Noch  lässt  sich  hierüber  kaum  etwas  Gegründetes  sagen. 
Johnson  theilt  in  dieser  Beziehung  einige  bemerkenswerthe  Obser- 
vationen mit,  die  zu  zeigen  scheinen,  dass  eine  wirkliche  Nephritis 
sich  in  einigen  Fällen  dort  entwickelt,  wo  eine  Albuminurie  ohne 
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irgend  welche  krankhafte  Erscheinungen  sonst  während  vielen  Jahren 
stattgefunden  hat.  Ob  diese  Fälle  eigentlich  der  nun  in  Frage  ge- 
kommenen Gruppe  von  Albuminurien  zugezählt  werden  können  ist 
jedoch  ungewiss.  Jedenfalls  verdient  die  Frage  genau  geprüft  zu 
werden. 

Zur  Vermeidung  von  Missverständnissen  muss  ich  hier  bemerken, 
dass  im  Obigen  ausschliesslich  die  Rede  gewesen  ist  von  den^  auch 
bei  vollkommen  gleichförmigen  Circulationsverhältnissen  vorkommen- 
den individuellen  Verschiedenheiten  in  Bezug  auf  die  Transsudation 
des  Albumins.  Selbstverständlich  ist  jedoch,  dass  der  Oirculations- 
apparat  bei  verschiedenen  Individuen  gegen  äussere  Einflüsse  eben- 
falls in  ungleicher  Weise  reagirt.  Ein  Umstand,  der  bei  dem  einen 
eine  ernste  Störung  der  Herzthätigkeit  hervorruft,  kann  bei  dem  an- 
deren fast  spurlos  vorübergehen  u.  s.  w.  Die  hierdurch  verursachten 
individuellen  Verschiedenheiten  in  Bezug  auf  das  Auftreten  der  Al- 
buminurie liegen  offen  zu  Tage. 

Hinsichtlich  der  Deutung  derjenigen  Ursachen,  die  eine  bestehende 
Albuminurie  vergrössern  oder  eine  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  solche 
hervorrufen,  befinden  wir  uns  nunmehr  in  einer  wesentlich  günstige- 
ren Lage,  als  vor  einigen  Jahren.  Die  Ergebnisse  meiner  Unter- 
suchungen der  Filtration  eiweisshaltiger  Flüssigkeiten  durch  tbierische 
Membranen^)  gestatten  es  uns  nun,  die  hierher  gehörenden  Fragen 
aus  einem  ganz  anderen  Gesichtspunkt  als  früher  zu  betrachten.  Be- 
reits seitdem  Stokvis  seine  vortreffliche,  auf  genaue  und  umfassende 
Untersuchungen  gegründete  Abhandlung  über  die  Pathogenese  der 
Albuminurie  ^)  veröffentlichte,  ist  es  so  ziemlich  allgemein  anerkannt, 
dass  das  Symptom  Albuminurie  auf  das  innigste  mit  Girculations- 
störungen  zusammenhängt.  Bei  jedem  Versuch  aber,  eine  nähere 
Erklärung  des  Zusammenhanges  zwischen  ihnen  zu  geben,  verwickelte 
man  sich  in  die  grössten  Widersprüche,  blos  weil  man  nicht  einmal 
daran  zu  zweifeln  wagte,  dass  ein  höherer  Filtrationsdruck  die  leich- 
tere Transsudation  von  Albumin  bedinge,  ein  niedrigerer  umgekehrt. 
Befreit  vom  Druck  dieses  alten  Glaubensdogma  sehen  wir  nun  die 
Sache  in  einem  ganz  anderen  Lichte.  Auch  die  hier  besprochenen 
Beobachtungen  von  Albuminurie  bei  Gesunden  scheinen,  insofern  man 
nach  den  vorliegenden  Angaben  urtheilen  kann,  in  vollkommener 
Uebereinstimmung  zu  stehen  mit  und  sich  vollständig  erklären  zu 
lassen  durch  die  Annahme,  dass  ein  niedrigerer  Filtrationsdruck  in 


1)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XVIII.  S.  t. 

2)  Jonmal  de  m^^cin  de  Bruxelles  1867. 
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den  Glomeruli  Malpighii  die  Permeabilität  der  Filtrationsmembran 
vergröBsert  und  dass  die  Transsudation  des  Albumins  dadurch  er- 
leichtert wird  ^).  Individuelle  Ungleichheiten  in  Bezug  auf  die  Per- 
meabilität oder,  wenn  man  so  will,  Porosität  der  Filtrationsmembran 
ist  doch,  wie  ich  schon  früher  angedeutet,  eine  nothwendige  Annahme, 
sowohl  zur  Erklärung  derjenigen  Form  von  Albuminurie,  von  wel- 
cher hier  die  Bede  ist,  als  auch  fQr  die  Auffassung  der  Beobachtan- 
gen  hinsichtlich  des  Auftretens  der  Albuminurie  unter  pathologischen 
Verhältnissen,  die  man  am  Krankenbett  öfter  Gelegenheit  hat  za 
machen.  Und  ich  stimme  mit  Leube,  der  in  klarer  und  einleuch- 
tender Art  diese  Frage  berührt,  darin  vollkommen  überein,  dass  man 
schon  a  priori  auf  das  Vorhandensein  bedeutender  individueller  Ver- 
schiedenheiten in  dieser  Beziehung  gefasst  sein  muss. 

Fürbringer,  der  ebenfalls  die  Koth wendigkeit  individueller 
Verschiedenheiten  anzunehmen  hervorhebt,  hat  meinem  Dafürhalten 
nach  sich  nicht  recht  klar  in  diese  Frage  hineingedacht,  wenigstens 
nicht  in  befriedigender  Weise  dieselbe  dargestellt,  wenn  er,  weniger 
sachgemäss,  von  einer  von  den  Druckverhältnissen  unabhängigen  in- 
dividuellen Permeabilität  spricht.  Die  Druckverhältnisse  wirken  in- 
dessen stets  auf  die  Permeabilität  der  Membran  ein;  sie  steigern 
oder  vermindern  dieselbe,  je  nachdem  der  Druck  fällt  oder  steigt 
Diese  Permeabilität  kann  aber  unter  demselben  Druckgrade  ver- 
schieden bei  verschiedenen  Individuen  sein  und  sie  ist  es  auch  ge- 
wiss. Dass  ausserdem  dieselben  äusseren  Einflüsse  eine  sehr  an- 
gleiche Wirkung  auf  die  Girculation  bei  verschiedenen  Individaen 


1)  Heidenhain  hat  vor  Kurzem  in  einem  in  der  Schlcs.  Gesellschaft  fflr 
vaterl.  Cultur  gehaltenen  Vortrag  (referirt  in  der  Allgem.  Med.  Central -Zeitung. 
Dec.  1879)  angedeutet,  dass  viele  der  von  mir  als  Stütze  für  meine  Theorie  des 
Ahhängens  der  Albuminurie  von  einem  verminderten  Druck  angeführten  patho- 
logischen Fälle  sich  dadurch  erklären  lassen,  dass  die  Girculation  zugleich  ver- 
langsamt ist.  Die  Bemerkung  Heidenhain 's  ist  freilich  begründet,  was  die 
Thatsache  selbst  anbetrifft.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  nicht  allein  in  vielen, 
sondern  in  allen  Fällen,  wo  die  Differenz  zwischen  dem  Druck  in  Arterien  and 
Venen  geringer  ist,  auch  das  Blut  langsamer  von  der  Arterie  zur  Vene  strömt. 
Uns  fehlt  aber  bis  auf  Weiteres  eine  jede  Stütze  für  die  Annahme,  dass  diese 
grössere  Langsamkeit  des  Blutstromes  die  Transsudation  des  Albumins  befördern 
würde,  während  der  Einfluss  des  Drucks  in  dieser  Beziehung  auf  experimen- 
tellem Wege  nachgewiesen  ist  Es  ist  hier  nicht  am  Platze,  auf  eine  Widerlegang 
der  Anmerkungen,  die  Heidenhain  in  demselben  Vortrage  gegen  die  von  mir 
gegebene  Deutung  der  Resultate  meiner  Filtrationsexperimente  macht,  einzugehen. 
Ich  bin  ausserdem  überzeugt,  dass  sogar  Heidenhain  selbst  bei  näherer  Prüfung 
finden  wird,  dass  dieselben  auf  einer  unrichtigen  Auffassung  der  Frage  fassen. 
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theilfl  dnrch  NerveneinflusSi  theils  in  anderer  Art  benromifen  können, 
habe  ich  bereits  frttber  angedeutet.  ^) 

Wie  mir  scbeint,  hatFQrbringer  aasserdem  ganz  ohne  zwin- 
gende Ursache  den  festen  Boden  verlassen  und  sieb  auf  den  boden- 
losen Schlamm  der  Hypothesen  binausbegeben ,  indem  er  dem  Ner- 
yeneinfiuss  eine  directe  Wirkung  auf  die  Permeabilit&t  der  Membran 
ohne  Vermittelung  der  Circulation  zuschreibt  Es  mangelt  uns  an 
einer  jeden  Voraussetzung,  um  daran  einen  bestimmten  Begriff  zu 
kntipfen  und  eine  ähnliche  Annahme  eignet  sieb  nur  zur  Verwirrung 
des  ohnedies  recht  deutlichen  Bildes,  das  wir  von  dem  Zusammen- 
hange der  Erscheinungen  uns  macben  können. 

Ich  gebe  nun  Über  zu  einer  näheren  Prüfung  derjenigen  Ver- 
hältnisse, die  laut  den  vorliegenden  Beobachtungen  den  merklichsten 
Einflnss  auf  die  Hervorrufung  resp.  Steigerung  des  Albumingebaltes 
im  Harn  ausüben. 

Unter  diesen  nehmen  stärkere  körperliche  Bewegungen  den  er- 
sten Platz  ein.  Bei  einigen  kräftig  entwickelten  Individuen  scheint 
zwar  die  Körperbewegung,  wenigstens  eine  massige  solche  keinen 
merkbaren  Einfluss  in  dieser  Beziehung  auszuüben,  obschon  man 
zugeben  muss,  dass  die  Beobachtungen  nicht  genügend  genau  sind, 
dieses  mit  Sicherheit  entscheiden  zu  können.  Ihre  Wirkung  aber 
auf  die  Steigerung   der  Albuminurie  tritt  in   immer  auffälligerem 


1)  Für  bring  er  hat  sich  offenbar  ein  Missverständniss  zu  Schulden  kommen 
lassen,  wenn  er  sagt  (S.  17.  Note  2):  ^Runeberg  stellt  die  für  den  Eiweissüber- 
tritt  genügende  Permeabilität  der  Gefässwandungen  als  directe  Conseqnenz  einer 
hohen  Dnickabnahme  hin,  ohne  zu  erwägen,  dass,  wenn  auch  bei  den  verschie- 
denen Kreislaufstörungen  im  Bereich  der  gesunden  Niere  die  Transsudation  des 
Albumins  von  einem  hochgradig  verminderten  Blutdruck  im  Glomerulus  begleitet 
ist,  der  letztere  deshalb  nicht  nothwendig  umgekehrt  zu  Albuminurie  führen  muss." 
In  der  von  Fürbringer  cltirten  Abhandlung  habe  ich  zu  zeigen  gesucht,  dass 
die  Abnahme  des  Filtrationsdrucks  eine  vermehrte  Permeabilit&t  der  Filtrations- 
membran herbeiftihren  muss,  sowie  dass,  sobald  der  Filtrationsdruck  in  den  6Io- 
meruli  in  höherem  Grade  sinkt,  das  Albumin  aus  diesem  Grunde  in  den  Harn 
hinüber  transsudiren  kann.  Eine  Grenze  aber,  unter  welcher  bei  Druckernie- 
drigung das  Albumin  durchaus  transsudiren  muss,  oder  über  welcher  solches  nie- 
mals stattündeu  würde,  habe  ich  nicht  im  Geringsten  anzugeben  gesucht  und  nie 
bezweifelt,  dass  diese  Grenze  bei  verschiedenen  Individuen  sehr  verschieden  liegt 
Dass  sie  bei  einer  nicht  so  geringen'  Minderzahl  sich  bereits  innerhalb  der  Breite 
physiologischer  Schwankungen  in  der  Circulation  befindet,  war  freilich  zur  Zeit, 
als  meine  Abhandlung  geschrieben  wurde,  sowohl  mir  als  Anderen  unbekannt. 
Dass  die  Albuminurie,  wo  sie  bei  gesunden  Nieren  temporär  auftritt,  eine  directe 
Conseqnenz  der  Abnahme  des  Filtrationsdrucks  ist,  dieser  Ansicht  bin  ich  noch 
immer,  und  es  scheint  mir,  als  ob  sie  auch  von  Fürbringer  getheilt  wird. 
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Grade  hervor,  je  mehr  das  Herz  und  die  Circalation  nicht  toU- 
kommen  kräftig  entwickelt  sind. 

»  Ebenso  wie  bei  diesen  hier  in  Frage  stehenden  Albuminurien 
verhält  es  sich  auch  bei  der  als  Folge  einer  wirklichen  Nephritis  auf- 
tretenden Albuminurie.  Bewegung  vergrössert  auch  hier,  Ruhe  wie- 
derum vermindert  den  Albumingehalt  im  Harn.  Verschiedene  Be- 
obachtungen! unter  denen  die  von  Bartels  über  die  Albuminab- 
sonderung bei  Nierencirrhosis  wohl  die  wichtigsten  sind,  beweisen 
es  deutlich  genug.  Man  ist  im  Allgemeinen  geneigt  gewesen,  wie 
es  auch  Bartels  gethan,  diesen  Umstand  durch  einen  gesteigerten 
Blutdruck  in  den  Nieren  zu  erklären,  indem  man  annahm,  dass  die 
Muskelarbeit  einen  solchen  hervorrufen  mfisste,  obgleich  man  bei 
dieser  Erklärungsweise  den  wichtigen  Umstand,  dass  die  Urinsecre- 
tion  überhaupt  gleichzeitig  abnahm,  gezwungen  war,  zu  flberseben 
oder  mit  Stillschweigen  zu  übergehen. 

Edlefsen's  Verdienst  ist  es,  diesen  Erscheinungen  eine  befrie- 
digende Deutung  gegeben  zu  haben,  indem  er  die  Aufmerksamkeit 
auf  Ranke's  Untersuchungen  des  Einflusses  der  Muskelarbeit  auf 
den  Blutdruck  in  den  inneren  Organen  lenkte.  Statt  dass  der  Druck 
in  ihnen  steigt,  wie  man  gewöhnlich  geneigt  ist,  sich  a  priori  vor- 
zustellen, sinkt  er  im  Gegentheil,  wie  Ranke  gezeigt  hat,  in  Folge 
dessen,  dass  eine  reichlichere  Menge  Blut  zu  dem  arbeitenden  Muskel 
hinströmt.  Hierdurch  hat  man  nun  einen  festeren  Grund  gewonnen 
für  die  Erklärung  der  Wirkung  der  Muskelarbeit  auf  die  Transsa- 
dation  des  Eiweisses  im  Harn,  in  Uebereinstimmung  mit  den  son- 
stigen hierher  gehörenden  Beobachtungen,  und  Edlefsen  hat  eben- 
falls die  richtigen  Schlösse  hieraus  gezogen.  Dass  dieser  Factor  sieh 
namentlich  in  denjenigen  Fällen  geltend  machen  wird,  wo  eine 
weniger  kräftige  Herzarbeit  auch  bei  Ruhe  eine  vollkommen  nor- 
male Circulation  kaum  vermitteln  kann,  ist  selbstverständlich. 

Als  Leube  seinen  früher  citirten  Aufsatz  veröffentlichte,  liess 
er  sich  noch  irre  leiten  von  der  recht  allgemeinen  Vorstellung,  dass 
Muskelarbeit  den  Druck  in  den  Glomeruli  steigern  würde,  obsehon 
die  Erfahrung,  dass  heftigere  Anstrengungen,  besonders  bei  höherer 
Temperatur,  wie  in  den  Leube 'sehen  Fällen,  eine  verminderte  Ham- 
secretion  offenbar  hervorruft,  wider  eine  ähnliche  Auffassung  kräftig 
genug  hätte  sprechen  müssen.  Obgleich  Leube  die  Frage  von  der 
Abhängigkeit  der  individuellen  Verschiedenheiten  von  einer  indivi- 
duellen Verschiedenheit  in  Bezug  auf  die  Permeabilität  der  Filtra- 
tionsmembran klar  und  richtig  auffasste,  gelang  es  ihm  darum  doch 
nicht,  seinen  Beobachtungen  eine  befriedigende  Deutung  zu  ertheilen. 
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Und  solches  um  so  weniger,  da  auch  er  sich  von  dem  alten  Dogma 
einer  leichteren  Filtration  des  Albumins  bei  höherem  Druck  nicht 
Tollkommen  freigemacht  hatte. 

Im  April  1878,  mehr  als  ein  Jahr  mithin  vor  Edlefsen's  Pub- 
lication,  hatte  ich,  anlässlich  Leube's  mehrfach  citirten  Aufsatzes, 
in  der  Gesellschaft  finnischer  Aerzte  ausgesprochen,  dass  verschie- 
dene Umstände,  namentlich  die  im  Allgemeinen  verminderte  Harn- 
secretion,  dafür  sprachen,  dass  der  Blutdruck  in  den  Glomeruli  bei 
Muskelanstrengung  sinken  würde,  und  dass  Leube's  Beobachtungen 
möglicherweise  in  dieser  Art  sich  deuten  Hessen.  ^)  Rankes  Unter- 
sucbangen  waren  aber  damals  meiner  Aufmerksamkeit  entgangen 
and  als  ich  bei  den  Physiologen  mich  nach  einer  sicheren  Lösung 
dieser  Frage  vergeblich  umsah,  glaubte  ich  nicht  mich  mit  Bestimmt- 
heit darüber  äussern  zu  können.  Edlefsen's  Schlussfolgerungen 
und  Fürbringer's  mit  denselben  so  vollkommen  übereinstimmende 
Beobachtungen  lassen  wohl  keinen  berechtigten  Zweifel  in  dieser 
Beziehung  mehr  aufkommen. 

Den  sichersten  Beweis  müssen  jedoch  genaue  quantitative  Unter- 
suchungen der  Harnmenge  und  des  Albumingehalts  ergeben.  Hier- 
bei darf  man  indessen  keineswegs  erwarten,  wie  auch  Fürbringer 
ganz  mit  Becht  bemerkt,  dass  Harnmenge  und  Albumingehalt  stets 
in  einem  bestimmten  umgekiehrt  proportionalen  Verhältniss  stehen 
müssen.  Die  hier  Einfluss  ausübenden  Factoren  sind  viele,  von  man- 
nigfacher Art  und  in  dem  speciellen  Falle  allzu  unberechenbar,  als 
dass  solches  sich  immer  so  verhalten  muss. 

Vorausgesetzt,  dass  die  Filtrationsmembran  unveränderlich  die- 
selbe ist,  wird  nämlich  die  Filtratmenge,  die  wechselnden  Druck- 
verschiedenheiten ungerechnet,  von  folgenden  Umständen  ferner  be- 
einflusst.  Die  Concentration  oder  der  Wassergehalt  der  Filtrations- 
flUssigkeit,  die  Art  und  Beschafifenheit  ihrer  festen  Bestandtheile,  die 
Schnelligkeit  des  Blutstroms,  die  Temperatur  und  vielleicht  noch 
andere  weniger  bekannte  Factoren. 

Was  nun  erst  die  Concentration  anbetrifft,  so  ist  es  wohl  be- 
kannt und  ergibt  sich  auch  aus  meinen  Filtrationsversuchen,  dass 
ihr  Einfluss  auf  die  Filtratmenge  bei  Eiweisslösungen  ein  recht  be- 
deutender ist  Bei  einem  und  demselben  Druck  in  den  Glomeruli 
ist  mithin  die  Hamabsonderung  sehr  verschieden,  je  nach  dem 
grösseren  oder  geringeren  Wassergehalt  des  Blutes. 

In  Bezug  auf  die  Art  und  Beschaffenheit  der  festen  Bestand- 


1)  Finska  läkare  sällskapetshandl.  Bd.  XXI.  S.  144. 
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theile  verweise  ich  auf  einige  in  meinem  Aufsatz  Aber  Filtration 
von  Eiweisslösungen  durch  thierische  Membranen  angeführte  Experi- 
mente^), welche  eine  Andeutung  geben,  welchen  bedeutenden  Ein- 
fluss  die  verschiedenen  Salze  auf  die  Filtratmenge  ausüben,  indem 
Kochsalz,  bei  sonst  ganz  unveränderten  Verhältnissen,  dieselben 
merkbar  steigert,  kohlensaures  Natron  dagegen  sie  vermindert  Die 
Experimente  in  dieser  Beziehung  sind  leider  noch  ganz  unvollständig, 
da  viele  der  wichtigsten  Stoffe,  wie  Harnstoff,  Harnsäure  etc.  gar 
nicht  untersucht  sind;  doch  kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit annehmen,  dass  ihr  Einfluss  auf  die  Filtratmenge  kdneswegs 
eine  geringe  ist.  Verschiedene  unter  Ludwig's  Leitung  in  seinem 
Laboratorium  angestellte  Untersuchungen  haben  bekanntlich  gezeigt, 
dass  der  Harnstoff  und  einige  andere  Stoffe  die  Hamabsondenxng 
bedeutend  vergrössern  und  wenn  auch  solches  zum  Theil  von  einer 
Steigerung  des  Blutdrucks  abhängen  kann,  so  ist  doch  diese  Dmck- 
steigerung  ganz  gewiss  nicht  der  einzige  thätige  Factor  hierbei. 

Was  schliesslich  die  Schnelligkeit  des  Blutstroms  und  die  Tem- 
peratur anbetrifft,  so  ist  erstere  möglicherweise  von  nicht  so  geringer 
Bedeutung  in  jener  Beziehung,  doch  fehlen  uns  vorläufig  alle  sicheren 
Stützpunkte  zur  Beurtheilung  dieser  Factoren.  Die  Temperatur  wie- 
derum ist  innerhalb  des  lebenden  Organismus  so  geringen  Schwan- 
kungen unterworfen,  dass  ihr  Einfluss  kaum  in  Betracht  gezogen  zu 
werden  braucht. 

Alle  diese  Factoren  und  vielleicht  noch  manche  andere,  sind  nun 
innerhalb  des  lebenden  Organismus  beständigen  Schwankungen  unter- 
worfen, die  wir  nicht  ausschliessen,  ja  nicht  einmal  mit  irgend  einer 
Sicherheit  berechnen  können.  Und  hierzu  kommen  noch  die  Ver- 
änderungen, welchen  die  Filtrationsmembran  an  und  für  sich  unter- 
worfen sein  kann.  Man  sieht  daher,  mit  welchen  Schwierigkeiten 
es  stets  verknüpft  sein  muss,  irgend  eine  bestimmte  Relation  zwischen 
Hammenge  und  Druck  in  den  Glomeruli  zu  erhalten. 

Wenn  es  aber  auch  möglich  wäre,  sämmtliche  diese  Factoren 
gleich  hinzustellen,  oder  mit  irgend  welcher  Zuverlässigkeit  in  die 
Berechnung  aufzunehmen,  so  stehen  doch,  wie  meine  Filtrationsver- 
suohe  beweisen,  Filtratmenge  und  Druck  keineswegs  in  solcher  Ab- 
hängigkeit von  einander,  dass  derselbe  Filtrationsdruck  bei  einer 
und  derselben  Membran  stets  eine  gleiche  Menge  Filtrat  bedingen 
würde.  Die  Filtratmenge  ist  im  Gegentheil  bei  demselben  Druck- 
grade  sehr  verschieden,  je  nachdem  die  Filtrationsmembran  früher 


t)  Archiv  der  Heilknnde,  1.  c.  S.  44  u.  45, 


Albuminurie  bei  gesunden  Menschen.  229 

einem  höheren  oder  niedrigeren  Druek  ausgesetzt  war.  Uad  dass 
die  hierdurch  yerursachten  Variationen  Ton  sehr  wesentlicher  Be- 
schaffenheit sind,  ergibt  sich  aus  den  von  mir  mitgetheilten  Tabellen 
und  Gurven  bei  aufmerksamerer  Prüfung  gleichfalls  genugsam,  i) 

Man  möge  daher,  wie  gesagt,  nicht  erwarten  ein  genau  propor- 
tionales Yerh&ltniss  zwischen  Hammenge  und  Albumingehalt  zu  fin- 
den, um  so  weniger,  da  es  wahrscheinlich  ist,  dass  Schwankungen 
im  Albumingehalt  auch  dadurch  entstehen  können,  dass  die  Glo- 
meruli,  von  denen  der  abgesonderte  Harn  herstammt,  nicht  immer 
dieselben  sind.  Wie  bekannt,  hat  nämlich  Hei  den  hain  die  Wahr- 
scheinlichkeit dessen  gezeigt,  dass  nicht  alle  Theile  der  Niere  oder 
alle  Glomeruli  an  dem  Secretionsprocess  sich  gleichförmig  betheiligen. 

Auch  bei  Filtrationsexperimenten  mit  todten  Membranen,  wo 
sich  doch  die  Verhältnisse  weit  einfacher  gestalten,  muss  man,  um 
ein  constantes  Resultat  zu  erzielen,  mit  äusserster  Sorgfalt  darauf 
achten,  dass  alle  übrigen  Factoren  vollkommen  ungestört  bleiben  und 
dass  Schwankungen  nur  in  Bezug  auf  denjenigen  stattfinden,  der 
zur  Zeit  Gegenstand  der  Untersuchung  ist.  Beobachtet  man  solches 
nicht  oder  weiss  man  nicht  mit  Bestimmtheit,  welche  Umstände  hier- 
bei in  Betracht  gezogen  werden  müssen,  so  erwarte  man  vergeblich 
ein  constantes  und  zuverlässiges  Resultat. 

Ich  bin  in  Betreff  dieser  Fragen  vielleicht  allzu  sehr  ins  Detail 
gegangen,  es  ist  aber  noth wendig,  sich  im  Voraus  darüber  aufzu- 
klären, welches  Resultat  wir  zu  erzielen  im  Stande  sind  und  was 
wir  von  unseren  Untersuchungen  erwarten  können. 

Wenn  man  auch  solcherart  durch  Bestimmen  der  Harnmengen, 
des  Albumingehalts  etc.  keine  ganz  ebenso  genaue  Resultate  er- 
halten kann,  wie  diejenigen,  welche  wir  bei  einem  unter  möglichst 
einfachen  Bedingungen  angestellten  Experiment  zu  erwarten  haben, 
so  zweifle  ich  nicht  daran,  dass  sie  genug  deutlich  werden,  um  eine 
sichere  Anleitung  für  unser  Urtheil  zu  liefern,  vorausgesetzt,  dass 
die  Untersuchungen  in  geeigneter  Weise  angeordnet  werden.  Hierzu 
genügt  es  doch  keineswegs,  die  Harnmenge  und  den  Albumingehalt 
für  die  ganzen  24  Stunden  zu  bestimmen;  die  Schwankungen  im 
Verlauf  dieser  Zeit  sind  so  bedeutend,  dass  aufklärende  Resultate 
in  dieser  Weise  kaum  zu  erhalten  sind.  Womöglich  muss  eine  jede 
entleerte  Hamportion,  oder  wenigstens  die  während  einer  gewissen 
Periode  des  Tags  oder  des  Nachts  abgesonderte  Harnmenge  für  sich 
untersucht,  —  die  Absonderungszeit  so  genau  als  möglich  festge- 


1)  Archiv  der  Heilkunde  1.  c.  S.  17  u.  f.,  Curven  Nr.  1,  2  u.  4. 
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stellt,  um  ein  bestimmtes  Maass  ffir  die  Filtrationsgeschwindigkeit 
zu  erzielen,  sowie  alle  Umstände,  die  irgend  einen  Einfioss  darauf, 
wie  Zufuhr  oder  Verdunstung  von  Flüssigkeit  u«  s.  w.,  genau  be- 
achtet werden. 

Einige  Beispiele  werden  diese  Umst&nde  vielleicht  am  besten 
erläutern,  obgleich  auch  die  Untersuchungen,  über  welche  ich  hier 
kurz  berichten  will,  viel  zu  wünschen  übrig  lassen.  Sie  können 
jedoch  einen  kleinen  Beitrag  zur  Beleuchtung  der  Frage  liefern. 

In  seiner  vortrefflichen,  an  neuen  Beobachtungen  reichen  Ab- 
handlung über  diffuse  Nierenkrankheiten  ^)  hat  Bartels,  wie  be- 
reits oben  angedeutet,  angeführt,  dass  Ruhe  und  Bewegung  einen 
recht  grossen  und  bemerkenswerthen  Einfluss  auf  die  Albuminabson- 
derung bei  Nierencirrhosis  ausüben,  indem  der  Albumingehalt  bei 
Bewegung  zunimmt,  bei  Ruhe  wiederum  sich  vermindert,  bis  zu  dem 
Grade,  dass  die  Albuminurie  sogar  vollständig  verschwinden  kann. 
Nach  Bartels  ist  es  dieser  Umstand,  der  zur  Folge  hat,  dass  die 
Albuminabsonderung  bei  Patienten,  die  nicht  in  einem  fort  das  Bett 
hüten,  am  Tage  bedeutend  grösser  ist  als  Nachts,  und  wahrschein- 
lich hat  Bartels  in  Bezug  hierauf  der  Hauptsache  nach  das  Rich- 
tige getroffen.  Von  seinem  Gesichtspunkte  aus  will  Bartels  diese 
Erscheinung  dadurch  erklären,  dass  Bewegung  einen  gesteigerten 
Druck  in  den  Glomeruli  und  in  Folge  dessen  vermehi*te  Albumin- 
filtration verursache.  Diese  Erklärung  hat  ihn  jedoch  nicht  verhin- 
dert, die  richtige,  obgleich  mit  der  Erklärung  wenig  übereinstimmende 
Beobachtung  zu  machen,  dass  die  Harnmenge  bei  Schrumpfniere 
gewöhnlich  Nachts  bedeutend  grösser  als  am  Tage  ist.  Diese  Be* 
obachtungen  von  Bartels  habe  ich  überhaupt  bestätigt  gefunden, 
sowohl  was  Harnmenge  als  Eiweissgehalt  anbetrifft.  In  zwei  Fällen, 
wo  ich  während  etwas  längerer  Zeit  genaue  quantitative  Albumin- 
bestimmungen angestellt  habe,  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  in 
folgender  Art: 

J.  G.  L.,  Schüler,  22  J.  alt,  wurde  am  18.  Febr.  1878  in  der 
Klinik  aufgenommen.  Bedeutende  Hypertrophie  des  linken  Ventri- 
kels, der  Puls  kräftig,  hart.  Retinitis  albuminurica.  Allgemeiner 
Zustand  ziemlich  gut.  Der  Harn  hell,  klar,  enthält  unbedeutend 
hyaline  Cylinder.  Harnmenge  festgestellt  von  8  Uhr  Abends  bis 
8  Uhr  Morgens,  Nachturin,  und  von  8  Uhr  Morgens  bis  8  Uhr  Abends, 
Tagurin. 

1)  Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Therapie,  herausgegeben  von  Ziemssen. 
Bd.  IX.  1. 


Albuminurie  bei  gesunden  Menschen.  231 


T, 

abell( 

9  I. 

Hammenge 

Albumiogehalt 

Abs.  Albuminmenge 

1000  Ccm. 

0,096  Proc. 

.  0,96  Grm. 

600 

n 

0,240 

n 

1,44 

ff 

1300 

n 

0,064 

ff 

0,83 

ff 

900 

» 

0,154 

ff 

1,39 

ff 

1200 

n 

0,058 

ff 

0,71 

ff 

875 

n 

0,159 

ff 

1,39 

ff 

800 

n 

0,092 

ff 

0,74 

ff 

775 

n 

0,152 

ff 

1,18 

ff 

1100 

0 

0,051 

0 

0,56 

ff 

750 

n 

0,200 

ff 

1,50 

ff 

800 

n 

0,092 

ff 

0,74 

ff 

900 

n 

0,220 

ff 

1,98 

ff 

1150 

n 

0,074 

ff 

0,85 

ff 

750 

n 

0,212 

ff 

1,59 

ff 

700 

» 

0,088 

ff 

0,62 

ff 

750 

n 

0,173 

ff 

1,30 

ff 

1100 

ff 

0,060 

ff 

0,66 

ff 

Zelt 

27.  Febr.  Nachts 

Tags 

28.  Febr.  Nachts 

Tags 

1.  März  Nachts 

Tags 

2.  März  Nachts 

Tags 

3.  März  Nachts 

Tags 

4.  März   Nachts 

Tags 

5.  März   Nachts 

Tags 

6.  März   Nachts 

Tags 

7.  März  Nachts 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  20  J.  alte  Fabrikarbeiterin,  die  am 
13.  Januar  1878  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Herzhypertro- 
phie und  Dilatation.  Anfangs  Symptom  einer  hochgradigen  Herz- 
insuffieienz,  die  indessen  nach  einiger  Zeit  verschwand,  wobei  zu- 
gleich die  Dilatation  zurückging.  Der  anfangs  dunkle  und  spärliche 
Harn  wurde  späterhin  hell  und  klar,  namentlich  der  Nachtham,  und 
wurde  in  reichlicher,  obgleich  nicht  besonders  bedeutender  Menge 
abgesondert.  Spärliches,  eine  geringe  Anzahl  hyaline  Cylinder  ent- 
haltendes Sediment.  Tag-  und  Nachturin  wie  in  dem  vorhergehen- 
den Falle  bestimmt. 

Tabelle  IL 

Zelt  Barnmenge  Albumingehalt        Abs.  Albaminmenge 

12.  Febr.  Tags  700  Ccm.         0,66  Proc.        4,62  Grm. 

Nachts      1150      „  0,17      „  1,92 


13.  Febr.  Tags  600  „  0,78  „  4,68 

Nachts  1000  „  0,35  „  3,50 

14.  Febr.  Tags  500  „  1,08  „  5,40 

Nachte  1100  „  0,28  „  3,08 

15.  Febr.  Tags  625  „  0,82  „  5,13 

Nachte  825  „  0,32  „  2,64 

16.  Febr.  Tags  500  „  1,03  „  5,15 

Nachts  800  „  0,41  ,  3,28 

17.  Febr.  Tags  550  „  0,73  „  4,02 

Nachte  925  „  0,32  „  2,96 

18.  Febr.  Tags  600  „  0,76  „  4,56 

Nachte  800  „  0,44  „  3,52 


n 

» 
n 

n 
» 
n 
n 
n 
n 
n 
n 
n 
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BUNEBERQ 

Zelt 

Haramenge 

AlbamlDgehftlt 

Ab«.  Albnminina&g« 

19. 

Febr.  Tags 

500  Gem. 

0,58 

Proc. 

2,90 

Grm. 

Nachts 

1200 

» 

0,27 

n 

3,24 

n 

22. 

Febr.  Tags 

800 

» 

0,54 

n 

4,32 

ff 

Nachts 

1350 

n 

0,26 

1) 

3,51 

ff 

23. 

Febr.  Tags 

725 

n 

0,55 

n 

3,99 

ff 

Nachts 

1200 

n 

0,23 

n 

2,76 

ff 

24. 

Febr.  Tags 

750 

ti 

0,58 

n 

4,35 

ff 

Nachts 

n 

n 

n 

tt 

n 

ff 

25. 

Febr.  Tags 

850 

n 

0,52 

n 

4,42 

ff 

Nachts 

1700 

n 

0,14 

n 

2,83 

p 

26. 

Febr.  Tags 

1000 

n 

0,12 

n 

4,20 

ff 

Nachts 

1350 

n 

0,19 

fi 

2,56 

ff 

Der  Harn  wurde  eine  längere  Zeit  hindurch  mit  wesentlich  dem- 
selben Resultat  untersucht,  weshalb  ich  diose  Tabelle  nicht  ver- 
längern will.    Etwas  Aber  einen  Monat  später  verhielt  er  sich  in 

folgender  Art: 

Tabelle  III.  ^ 

Zelt  HarnmeDge  Albumingehalt       Abs.  Albaminmenge 

26.  März  Nachts        800  Ccm.         0,32  Proc.         2,6  Grm. 

Tags  500      „  0,84      „  4,2      „ 

27.  März  Nachts        775      „  0,46      „  3,1      „ 

Tags  800      „  0,50      „  4,0      „ 

28.  März  Nachts      1400      „  0,18      „  2,5      ^ 

Tags  800  „  0,69  „  5,5  „ 

'29.  März   Nachts  925  „  0,40  „  2,9  ,» 

Tags  800  „  0,54  „  4,3  „ 

30.  März   Nachts  1100  ,  0,18  „  2,0  „ 

Tags  800      „  0,50      „  4,0      „ 

31.  März  Nachts      1000      „  0,29      „  2,9      „ 

Tags  550      „  0,56      „  3,1      „ 

1.  April  Nachts        550      „  0,57      „  3,1      „ 

Tags  625      „  0,63      „  3,9      „ 

2.  April  Nachts      1000      „  0,21      „  2,1      „ 

Tags  700      „  0,49      „  3,4      „ 

3.  April  Nachts      1000      „  0,21      „  2,1      „ 

Aus  diesen  Tabellen  ergiebt  sich  somit  ein  Verhältniss  zwischen 
Albumingehalt  und  Hammenge;  das  im  Ganzen  mit  den  von  mir  oben 
dargestellten  Gesichtspunkten  recht  gut  übereinstimmt.  Namentlicb 
zeigt  solches  sich  constant  in  Betreff  des  Unterschiedes  zwischen 
Nacht-  und  Tagharn.  Aber  auch  bei  einer  Vergleichung  derselben 
Tagperiode  während  verschiedener  Tage  sieht  man^  dass  Oberhaupt 
besonders  bei  grösseren  Schwankungen,  gesteigerte  Hammenge  ver- 
mindertem Albumingehalt  und  umgekehrt  entspricht. 

Sowohl  Leube's,  Munn's  und  Fürbringer's  als  auch  die 
Beobachtungen  Anderer  stimmen  darin  überein ,  dass  der  Morgens 
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entleerte,  mithin  im  Laufe  der  Naoht  abgesonderte  Harn  albuminfrei 
oder  äi-mer  an  Eiweiss  als  der  Vormittags  abgesonderte  gefunden 
wurde.  Auch  der  im  Laufe  des  Nachmittags  secernirte  Urin  enthielt 
gewöhnlich  weniger  Albumin  als  der  Vormittagsbarn.  Vielleicht 
liesse  sich  eine  Erklärung  dieser  Verhältnisse  darin  finden,  dass  das 
Aufstehen  Morgens  und  die  Bewegung  eine  Herabsetzung  des  Druckes 
in  den  Glomeruli,  namentlich  Vormittags,  bewirkt,  während  nach 
der  Zufuhr  von  Speisen  und  Getränken  der  Druck  etwas  gesteigert 
wird.  Nachts  führt  die  Ruhe  eine  Steigerung  des  Druckes  herbei. 
Alle  diese  Schwankungen  treten  besonders  deutlich  bei  schwacher 
and  unvollständiger  Herzarbeit  hervor. 

Bei  zehntägiger  quantitativer  Bestimmung  einer  jeden  Hampor- 
tion fttr  sich  bei  demselben  Patienten  von  welchem  die  jetzt  ange- 
führte Tabelle  herrtlhrt,  hatte  ich  ein  mit  diesen  Beobachtungen 
übereinstimmendes  Verhalten  gefunden.  Die  Zeit  wurde  bei  jedes- 
maliger Entleerung  der  Blase  notirt.  Da  es  zu  weitläufig  sein  wflrde, 
die  Tabelle  in  ihrer  ursprQnglichen  Form  mitzutheilen ,  beschränke 
ich  mich  in  der  folgenden,  nur  die  Hammenge,  per  Stunde  berech- 
net, den  Albumingehalt  und  die  absolute  Albuminmenge,  gleichfalls 
per  Stunde  berechnet,  speciell  für  Vormittags-,  Nachmittags-  und 
Nachturin  anzugeben. 

Tabelle  IV. 


Tag 

Zftit 

Harnmenge 
pro  Stande 

Albomlngehalt 

Abi.  Albomlnmenge 
pro  Stande 

4.  April 

Nachm. 

12—  9 

Uhr 

48 

Ccm. 

0,75 

Proc. 

0,36 

Grm. 

Nachts 

9—  8 

n 

53 

ff 

0,50 

ff 

0,26 

ff 

5.  April 

Vorm. 

8—11 

fi 

105 

ff 

0,32 

ff 

0,34 

ff 

Nachm. 

11—  8 

» 

67 

ff 

0,50 

ff 

0,33 

ff 

Nachts 

8—  6 

ff 

51 

ff 

0,43 

ff 

0,22 

ff 

6.  April 

Vorm. 

6—10 

ff 

51 

ff 

0,70 

ff 

0,36 

ff 

Nachm. 

10—  8 

ff 

61 

ff 

0,48 

• 
ff 

0,29 

ff 

Nachts 

8—  8 

ff 

60 

ff 

0,28 

ff 

0,17 

ff 

7.  April 

Vorm. 

8—  1 

ff 

44 

ff 

0,85 

ff 

0,37 

ff 

Nachm. 

1—  9 

ff 

65 

ff 

0,42 

ff 

0,27 

ff 

Nachts 

9—  8 

ff 

67 

ff 

0,28 

ff 

0,19 

ff 

8.  April 

Vorm. 

8—12 

ff 

66 

ff 

0,69 

ff 

0,46 

ff 

Nachm. 

12—  8 

ff 

52 

9 

0,56 

ff 

0,29 

ff 

Nachts 

8—  8 

ff 

72 

ff 

0,26 

ff 

0,19 

ff 

9.  April 

Vorm. 

8—12 

ff 

30 

ff 

0,95 

ff 

0,29 

ff 

Nachm. 

12—  8 

ff 

69 

ff 

0,51 

ff 

0,35 

ff 

Nachts 

8—  8 

ff 

79 

ff 

0,34 

ff 

0,27 

ff 

10.  April 

Vorm. 

8—12 

ff 

66 

ff 

0,74 

ff 

0,49 

ff 

Nachm. 

12—  8 

ff 

56 

ff 

0,66 

ff 

0,37 

ff 

Nachts 

8—  8 

ff 

57 

ff 

0,50 

ff 

0,28 

ff 

11.  April 

Vorm. 

8—12 

ff 

64 

ff 

0,55 

ff 

0,35 

ff 
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zeit  H«n«enge  Albumlnfhalt      ^»»-p^^^^T"'^ 

11.  April  Nachm.  12—  8  Uhr    49  Ccm.         0,59  Proc.         0,29  Gim. 

Nachts      8—  8     n       76      „  0,34      »  0,26     , 

12.  April  Vorm.       8— 12     „       68      „  0,48      ,  0,33     , 

Nachts      8—  6     ,      110      „  0,21      „  0,23     « 

13.  April  Vorm.       6— 12     „   .    70      „  0,71      „  0,50     , 

Nachm.  12—  8     „       80      „  0,45      „  0,36     , 

Nachts      8—  8     „     115      „  0,21      „  0,24     , 

14.  April  Vorm.       8—12     „      105      „  0,50      „  0,53     „ 

Nachm.  12—  8    „       86      „  0,42      „  0,36     „ 

Nachts      8—  8     „       93      „  0,22      „  0,23     „ 

Aus  der  Tabelle  ergiebt  sich  mithin  fast  coDStanti  dass  sowohl 
der  Albuminprocenti  als  auch  die  per  Stande  abgesonderte  absolate 
Albaminmenge  Vormittags  am  grössten,  Nachmittags  geringer  und 
Nachts  am  kleinsten  ist. 

Inwiefern  nun  diese  Schwankangen  des  Albamingehaltes  za  den 
verschiedenen  Tageszeiten  sowohl  bei  einer  Nierencirrhosis  als  aach 
bei  Albuminurien  ohne  Nierenaffectioneui  ganz  und  gar  oder  zum 
Theil  von  Buhe  und  Bewegung  sowie  von  der  Zufuhr  von  Speisen 
und  Getränken  abhängen;  solches  lässt  sich  nur  durch  speciell  mit 
Bücksicht  darauf  ausgeführte  quantitative  Harnbestimmungen  ent- 
scheiden. Ebenso  inwiefern  und  in  welchem  Maasse  diese  Schwan- 
kungen von  den  durch  Bewegung  hervorgerufenen  Veränderungen 
des  Filtrationsdruckes  in  den  Glomeruli  abhängen.  Unzweideutig 
ergibt  es  sich  doch  bereits  jetzt  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen, 
dass  körperliche  Bewegung  überhaupt  eine  verminderte  Hamabson- 
derung  mit  reichlicherem  Albumingehalt  hervorruft,  Buhe  umgekehrt, 
namentlich  bei  mangelhafter  Energie  im  Herzen  und  dem  Gircnla- 
tionsapparat 

Ausser  dem^Eiufluss,  den  stärkere  körperliche  Bewegung  in  der 
angedeuteten  Bichtung  ausübt,  hat  namentlich  Fürbringer  das 
durch  deprimirende  Oemttthsaffecte  hervorgerufene  ähnliche  Besultat 
angedeutet  und  einen  oben  kurz  angeführten  besonders  wichtigen 
Fall  mitgetbeilt.  Es  kann  wohl  kaum  irgend  ein  Zweifel  darQber 
obwalten,  dass  dergleichen  Gemüthserregungen  von  deprimirendem 
Charakter  eine  verminderte  Energie  in  der  Circulation  sowie  Herab- 
setzung des  arteriellen  Blutdruckes  und  als  Folge  davon  des  Filtra- 
tionsdruckes in  den  Glomeruli  Malpighii  zuwege  bringen.  Schon 
Becquerel  erwähnt^),  dass  heftigere  Gemüthsbewegnngen  die  Ab- 
sonderung eines  concentrirten  Harns  oft  zur  Folge  haben  und  ähn- 
liche Beobachtungen  findet  man  an  vielen  Stellen.    Auf  Preyer's 

1)  Semeiotique  des  urines. 
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Untersachungen  des  EinflnsseB  ähnlicher  Affeete  auf  die  Circulation 
und  aofBeneke's  Beobaohtongen  des  Einflosses  deprimirender  und 
Btimalirender  Gemflthsaffecte  auf  die  Nierensecretion  sich  stützend, 
hat  Fflrbringer  diese  Verhältnisse  recht  klar  auseinandergesetzt. 
Der  dnreh  dergleichen  Depressionszustände  auf  das  Entstehen  oder 
die  Steigerung  einer  Albuminurie  ausgeübte  Einfluss,  —  welcher  in 
dem  eben  citirten  Fflrbringer 'sehen  Falle  besonders  klar  hervor- 
tritt, aber  auch  sonst  durch  vielfache  Beobachtungen  bestätigt  wird 
— ,  stimmt  somit  vollkommen  flberein  mit  dem.  was  flberall  anderswo 
der  Fall  ist  hinsichtlich  des  Zusammenhanges  zwischen  dem  Druck 
in  den  Glomemli  und  der  Transsndation  des  Albumins  ebendaselbst 
Weshalb  Fflrbringer  dessenungeachtet,  wie  es  scheint  hauptsäch- 
lich auf  Grund  ähnlicher  Fälle,  sich  veranlasst  gesehen,  einen  di- 
recten  Nerveneinfluss  auf  die  Permeabilität  der  Membran  anzunehmeui 
ist  mir  nicht  recht  klar. 

Andere,  das  Entstehen  einer  Albuminurie  bei  gesunden  Personen 
befördernde  Umstände  sind  theils  von  geringerer  Bedeutung,  theils 
wurden  sie  in  einer  frflheren  Abhandlung  von  mir  bereits  berflhrt 
Ich  flbergehe  dieselben  mithin  hier. 

Die  oben  angefahrten  Beobachtungen  Aber  Albuminurie  bei  Ge- 
sunden lassen  sich  also  in  befriedigender  Weise  erklären  durch  meine 
Theorie  der  Pathogenesis  der  Albuminurie  und  sie  liefern,  meinem 
Dafürhalten  nach,  eine  wichtige  Stfltze  fflr  diese  Theorie.  Jedenfalls 
muss  man  wohl  die  Lehre  von  der  Abhängigkeit  der  Albuminurie 
von  einem  gesteigerten  Blutdruck  nunmehr  definitiv  verwerfen  lassen. 

Im  Januar  1879  hat  zwar  Mahomed^),  wie  es  scheint  jedoch 
ohne  meine  Abhandlung  flber  die  Pathogenesis  der  Albuminurie  zu 
kennen,  in  einem  Aufsatz  flber  Morbus  Brightii  zu  beweisen  gesucht, 
dass  ein  gesteigerter  arterieller  Druck  sowohl  Albuminurie  als  auch 
sklerosirende  Processe  in  den  Arterien  und  Nierencirrhosis  hervor- 
ruft. Es  ist  offenbar  die  klinische  Erfahrung,  dass  Nierencirrhosis 
nahezu  constant  von  gesteigertem  arteriellen  Blutdruck  und  Albumi- 
nurie begleitet  ist,  welche  Mahpmed  zu  dieser  Anschauungsweise 
veranlasst  hat  Seine  theoretischen  Raisonnements  können  indessen 
einer  strengeren  physiologischen  Kritik  gegenflber  kaum  die  Probe 
bestehen.  Wie  Mahomed  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen 
betreffis  der  Filtration  von  Albuminaten  als  Stütze  dieser  seiner  Lehre^) 
hat  anwenden  zu  können  geglaubt,  ist  mir  ein  Räthsel  und  möge  fflr 

1)  On  Chronic  Bright*8  diseases,  aad  its  essential  Symptoms.  The  Lancet. 
11«  Jan.  1879. 

2)  L  c.  p.  76. 
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seine  Rechnang  stehen  bleiben.  Mabomed  hat  offenbar  g&nzlich 
fibersehen,  dass  bei  der  Frage  Yon  der  yennehrten  oder  verminder- 
ten Permeabilität  der  Filtrationsmembran  sowie  bei  der  Frage  vom 
Auftreten  oder  Versehwinden  der  Albuminurie,  es  unmöglieh  die  Rede 
sein  kann  von  der  während  einer  gewissen  Zeit  filtrirten  absolaten 
AlbuminmengOi  sondern  von  dem  Albumingehalt  des  Filtrats. 

leb  habe  oben  in  Bezug  auf  die  Physiologie  der  Hamsecretion 
mich  der  Filtrationstheorie  ganz  angeschlossen,  weil  diese  Theorie 
wie  mir  scheint  die  ohne  Vergleich  am  besten  begründete  und  con- 
sequenteste  Erklärung  der  Erscheinungen  gibt,  während  man  bei 
einer  jeden  anderen  Erklärungsweise  bei  jedem  Schritt  auf  Wider- 
sprüche und  Ungereimtheiten  stösst^).  Heidenhain,  der  entschie- 
dener Gegner  der  Filtrationstheorie  und  Vertheidiger  der  Lehre  von 
«inem  activen  secretorischen  Vermögen  der  Zellen,  hat  Tor  kurzem 
in  seinem  von  mir  schon  oben  citirten  Vortrage  zu  zeigen  gesacht, 
dass  die  Filtrationstheorie  mit  vielen  bekannten  Verhältnissen  betreffs 
der  Bamsecretion  in  Widerspruch  steht.  Seine  Argumente  sind  aber, 
meiner  Auffassung  nach,  nicht  beweiskräftig  und  sie  können  dah^ 
uns  nicht  veranlassen,  uns  einer  Anschauungsweise,  die  im  Ganzen 
nichts  anderes  ist  als  der  alte  Vitalismus  in  seinem  modernen  cella- 
lären  Gewände,  in  die  Arme  zu  werfen. 

Es  ist  freilich  wahr,  dass  wir  bei  den  complicirten  Verhältnissen, 
die  innerhalb  des  Organismus  sich  geltend  machen,  auch  nicht  mit 
Hülfe  der  Filtrationstheorie  die  physischen  und  chemischen  Gesetze 
Schritt  für  Schritt  verfolgen  können.  Dieses  hängt  aber  von  Lücken 
in  unserem  Wissen  ab  und  widerspricht  nicht  bekannten  That- 
Sachen.  So  lange  man  nicht  die  Gesetze  der  Filtration  physiologisch 
wichtiger  Stoffe  durch  thierische  Membranen  unter  möglichst  einfachen 
Bedingungen  in  verschiedenen  Richtungen  durchforscht  hat,  so  lange 
werden  auch  diese  Lücken  unausgefüllt  bleiben.  Dass  sie  aber  in 
einer  mit  der  Theorie  übereinstimmenden  Weise  gefüllt  werden  kön- 
nen,  darüber  haben  unter   anderem   meine  Filtrationsexperimente 

1)  Als  ein  Beweis  dafür  dient  Litten 's  (Untersachungen  über  den  himor- 
rhagischen  Infarct  etc.  Zeitschrift  für  klin.  Med.  Bd.  I.  S.  158)  Versuch,  das  Ent- 
stehen der  Albuminurie  bei  vorübergehender  vollständiger  oder  unvollständiger  Cod- 
pression  der  Aorta  oberhalb  des  Abganges  der  Nierenarterien  zu  erklären.  Sowohl 
in  dieser  als  auch  in  einigen  anderen  Besiehungen  wäre  die  Deutung  der  von 
Litten  bei  seinen  interessanten  Experimenten  gewonnenen  Resultate  ohne  Zweifel 
anders  ausgefallen,  wenn  er  den  Umstand  berücksichtigt  hätte,  dass  Schwankoosen 
im  Blutdruck  schon  an  und  für  sich  Yerändeningen  in  der  physikalischen  Beschaf- 
fenheit der  Blutgefässwandung  hervorrufen  können,  in  Uebereinstimraong  mit  den, 
'was  der  Fall  ist  mit  thierischen  Membranen  ausserhalb  des  Oxganismus. 
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manche  Andeutungen  gegeben,  so  beispielsweise  die  Fähigkeit  ver- 
Bchiedener  Stoffe,  die  Filtration  zu  beschleunigen  oder  zu  verzögern^ 
die  verminderte  Alkalescenz  und  der  vergrösserte  Salzgehalt  des  Fil- 
trats  im  Verhältniss  zur  ursprQnglichen  Lösung  u.  s.  w. 

In  letzterer  Zeit  ist  auch  eine  der  wichtigsten  Stützen  der  sog» 
Secretionstheorie,  Heidenhain's  eigene  Experimente  über  die  Ab- 
sonderung von  indigo- schwefelsaurem  Natron  in  den  Nieren  sowie 
seine  Erklärung  dieser  Experimente,  in  recht  bedenklicher  Weise 
erschüttert  worden  durch  die  von  Salomon  Henschen  zu  Ende 
des  Jahres  1879  veröffentlichte  wichtige  Untersuchungsserie  0-  Hen- 
schen hat  die  von  Heidenhain  gewonnenen  Resultate  constatirt, 
zugleich  aber  durch  Modificationen  dieser  Experimente  es  mehr  als 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  denselben  von  Heidenhain  ge- 
gebene Erklärung  nicht  richtig  ist,  sondern  dass  die  Absonderung 
von  Indigo  in  den  Nieren  in  Uebereinstimmung  mit  dem  vor  sich 
geht;  was  man  laut  der  Filtrationstheorie  zu  erwarten  hat.  Auf  die- 
ses Thema  näher  einzugehen  dürfte  jedoch  hier  nicht  der  Platz  sein. 

Wie  interessant  und  bedeutungsvoll  diese  Albuminurie  bei  Ge- 
sunden in  theoretischer  Beziehung  auch  ist,  so  ist  sie  es  nicht  weniger 
in  praktischer.  Eine  nähere  Auseinandersetzung  dessen  ist  nicht  nöthig^ 
ich  will  nur  beispielsweise  M  u  n  n '  s  früher  citirten  Aufsatz  anführen, 
indem  es  sich  aus  demselben  ergibt,  dass  24  von  200  Personen,  die 
um  Versicherung  ihres  Lebens  angesucht,  abgewiesen  wurden  auf 
Grund  einer  Anomalie,  die  für  ihre  wahrscheinliche  Lebenslänge 
vielleicht  ganz  bedeutungslos  war.  Und  doch  lässt  sich  eine  solche 
Albuminurie  auch'  nicht  als  eine  Erscheinung  ohne  irgend  welche 
Bedeutung  betrachten,  bevor  es  mit  Sicherheit  constatirt  worden,  dass 
sie  zum  Entstehen  ernsterer  Störungen  nicht  disponirt  und,  vor  Allem, 
bevor  die  Differentialdiagnose  zwischen  Sohrumpfniere,  leichten  For- 
men einer  acuten  Nierenkrankheit  mit  Albuminurie  2)  und  diesen  so 
zu  sagen  physiologischen  Albuminurien  eine  festere  Bi^sis  erhalten 
hat  Der  Zweck  dieses  Aufsatzes  war  nur  einige  Gesichtspunkte 
anzugeben  und  zu  motiviren,  die  für  die  Auffassung  dieser  unter 
physiologischen  Verhältnissen  auftretenden  Albuminurie  von  Wichtig- 
keit sein  können. 


1)  Om  indigosTafvelsyradt  natrons  afsöndring  i  i\jarorne.    Stockholm  1879. 

2)  Vgl.  E.  Bull,  Lette  former  af  prim&r  acut  Nyresygdom.   Nordiskt  medi- 
cinskt  arkiv.  Bd.  XI.  No.  4. 
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Ueber  Flecktyphus. 


Von 


Dr.  ECampeln 

in  HIgA. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Riga  ist  in  den  letzten  Jahren  von  einer  Flecktyphosepidemie 
heitigesucht  worden,  welche,  zu  Ende  1877  beginnend,  erst  in  der 
Gegenwart  (September  1879)  ihr  Ende  erreicht  hat.  Viele  der  Er- 
krankten gelangten  ins  allgemeine  Krankenhaus,  welches  in  dieser 
ganzen  Zeit  Typhuspatienten  beherbergte,  bald  mehr  bald  weniger 
zuweilen  kaum  Baum  fttr  sie  gewinnend;  Diese  Fälle  nun  einer  ein- 
gehenden Erörterung  zu  unterziehen,  ist  Zweck  der  vorli^enden 
Arbeit.  Abgesehen  von  dem  subjectiven  Interesse ,  das  der  Ve^ 
fasser  als  behandelnder  Arzt  an  jenen  Krankheitsfällen  hat,  glaubt 
er  ihnen  auch  ein  objectives  zusprechen  zu  dürfen  und  gewinnt  da> 
her  die  Anregung  zur  Veröffentlichung  seiner  Arbeiten.  Ein  objeo- 
tives  Interesse  scheinen  sie  ihm  aber  insofern  zu  verdienen,  als  aofii 
Neue  Materialien  zur  Beurtheilung  des  Wesens  dieser  Krankheits- 
processe  geboten  werden,  woraus  dann  weiter  eine  klarere  Kraak- 
heitserkenntniss  und  vielleicht  auch  klarere  Principien  der  Behand- 
lung hervorgehen  könnten.  Von  Bedeutung  war  femer  das  gleich- 
zeitige Auftreten  verschiedener  anderer  Infectionskrankheiten ,  ab 
Masern,  Recurrens ,  Abdominaltyphus,  Variolois  etc.  Das  erforderte 
eine  sorgfältige  Berücksichtigung  der  unterscheidenden  Merkmaie, 
die  andererseits  um  so  schärfer  hervortreten.  Zahlreiche  Compli- 
cationen  modificirten  das  Krankheitsbild  des  Flecktyphus  und  ver- 
liehen der  Epidemie  zu  Zeiten  einen  besonders  schweren  Charakt^. 

Es  ist  bisher  vorzugsweise  von  der  Flecktyphusepidemie  geredet 
worden,  obschon  in  derselben  Zeit  Fälle  von  Recurrens  und  Abdo- 
minaltyphus beobachtet  wurden.    Doch  war  die  Zahl  der  vom  Fleck- 


Flecktyphus. 


239 


typhoB  Erkrankten  so  flberwiegendy  dasa  mit  Recht  nnr  von  einer 
Epidemie  dieser  Art  gesprochen  werden  kann,  die  hier  und  da  von 
Fällen  des  Rflckfalls-  und  Abdominaltyphus  stete  Oäste  unserer 
Stadt,  gekreuzt  wurde.  Späterhin  sollen  jedoch  auch  diese,  soweit 
es  der  Vergleich  erfordert,  berflcksichtigt  werden. 


Allgemeiner  Verlauf  der  Epidemie« 

Im  December  1877  gelangten  8  Fälle  des  Flecktyphus  ins  all- 
gemeine Krankenhaus.  Zu  Anfang  des  Jahres  1878  wuchs  die  Zahl 
dieser  Kranken  rasch  an.  Sie  erreichte  ihren  Höhepunkt  mit  be- 
ginnendem Frtthling.  Von  da  ab  verminderten  sich  die  Krankheits- 
fälle, erfuhren  eine  nochmalige  Steigerung  im  Juni  und  hörten  gegen 
Ende  Juli  (1878)  fast  ganz  auf.  Einzelne  Fälle  kamen  noch  im 
August  vor.  Sofern  nun  unter  diesen  Umständen  von  einer  epi- 
demischen Verbreitung  des  Flecktyphus  im  August  1878  nicht  mehr 
die  Bede  sein  konnte,  dflrfte  auch  die  Epidemie  als  erloschen  an- 
gesehen werden.  Doch  bewies  das  sporadische  Fortleben  -der  Ty- 
phusfälle, dass  der  Typhuskeim  überhaupt  die  Stadt  noch  nicht 
verlassen  hatte,  sondern  nur  zeitweilig  in  seiner  Entwicklung  ge- 
hemmt war.  Nicht  lange,  so  bewies  er  seine  Entwicklungsfähigkeit 
durch  neues  Erwachen  der  Epidemie  im  September  1878.  Sie  dauerte 
nun  fort  bis  zum  August  1879.  Von  Aerzten  in  der  Stadt  erkrankten 
in  dieser  ganzen  Zeit  am  Flecktyphus  7  und  starben  von  ihnen  3. 
Den  Oang  der  Epidemie  im  Krankenhause  erläutert  folgende  Tabelle. 


1877 
Aofgen.l  Gest.    IMorUlität 


Janoir 

_i_ 

— 

Februar 

— 

— 

März 

— 

— 

AprU 

— 

— 

Mal 

— 

— 

Juni 

*^^^m 

— 

JaU 



— 

AogOBt 

— 

— 

September 



— 

Oct<)ber 



— 

November 

— 

— 

December 

8 

1 

CA.  12> 


21 
44 

81 
42 
23 
48 
33 
6 
25 
56 
71 
96 


5 
7 
11 
9 
5 
6 
2 

2 

14 
10 
12 


ca.  24^0 

»  16*/o 

.  13Vo 

n  21«/0 

.  10«/o 

n  67o 

•  87o 

.  250/0 

n  14»/o 

.  12«/o 


42 
36 
28 
17 
23 

6 
13 

7 


7 
3 
3 


ca.  13«/o 

n  8«/o 

n  11> 

.  00/0 

n  170/0 

•  80/0 

n  00/0 


Summa  726  und  14,05>  Mortalität. 
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Von  den  im  Krankenhause  angestellten  oder  daselbst  wohnen* 
den  Personen  erkrankten  in  gleieher  Weise  im  Ganzen  21,  n&mlich 
zwei  einander  folgende  Ordinatore  der  ersten  Abtheilang,  zwei  ein- 
ander  folgende  Assistenzärzte  der  Typhusabtheilnng,  die  Oberwftr- 
terin,  6  Wärterinnen,  2  Wärter,  1  Bademeister,  1  Badefrau,  2  Knechte, 
1  Wäscherin  und  3  Kinder.  Von  ihnen  starben  3,  1  Ordinator,  1  W&r- 
terin  und  1  Wäscherin.  Die  Contagiosität  des  exanthematischen  Ty- 
phus geht  aus  diesen  Daten  deutlich  hervor,  indem  das  ganze  Per- 
sonal, welches  mit  den  Typhuskranken  zu  thun  hatte,  erkrankt  war. 
Sämmtliche  bestanden  den  Typbus  zum  ersten  Mal.  Fast  alle  Er- 
krankungsfälle ereigneten  sich  in  den  ersten  Monaten  der  Epidemie. 

Dem  Flecktyphus  gesellten  sich  im  Januar  1878  zahlreiche  Fälle 
von  Masern  Erwachsener.  Der  anfangs  gänzlich  verdrängte  Rttck- 
fallstyphus  machte  sich  im  Mai  und  Juni  e.  a.  wieder  bemerkbar, 
im  Ganzen  mit  16  charakteristischen  Fällen.  Einzelne  Fälle  des 
Abdominaltyphus  kamen  fast  in  jedem  Monat  vor,  so  im  April  3, 
im  Mai  4,  im  Juni  6,  im  Juli  1,  im  August  5.  Im  September  des- 
selben Jahres  dominirte  er  eine  Zeit  lang.  Die  hieran  Erkrankten 
gehörten  meist  den  bemittelteren  Ständen  an.  Nachher  im  October 
und  November,  sodann  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1 879  herrschte 
fast  allein  der  Flecktyphus.  Recurrens  wurde  gar  nicht  beobachtet, 
Abdominaltyphus  nur  in  paar  Fällen. 

Symptome. 

Es  wäre  eine  unntttze  Wiederholung  bekannter  Dinge,  falls  hier 
auf  eine  detaillirte  Beschreibung  der  Symptome  des  Flecktyphus  ein- 
gegangen wtlrde.  Wer  darüber  Belehrung  wtlnscht,  findet  sie  ja  in 
den  bekannten  Arbeiten  bewährter  Kliniker,  wie  Griesinger, 
Wunderlich,  Lebert  etc.  Oleichwol  ist  Grund  vorhanden,  einen 
Augenblick  bei  diesem  Kapitel  zu  verweilen ,  theils  um  früher  Er- 
fahrenes zu  bestätigen,  theils  um  Einiges  zur  Vervollständigung  des 
Krankheitsbildes  anzufahren. 

Die  Temperatur  der  Achselhöhle  war  meist  hoch,  39—40<^  C. 
und  darüber,  mit  geringen  Morgenremissionen.  Die  Quantität  des 
Pulses  entsprach  im  Ganzen  der  Temperatur.  Es  wurden  sehr  oft 
120 — 130  Schläge  in  der  Minute  gezählt.  Dicrot  war  der  Puls  sehr 
selten.  In  mehren  Fällen  wurde  während  der  Reconvalesoenz  eine 
auffallende  Verlangsamung  des  Pulses  constatirt  (40—46  Schläge  in 
der  Minute). 

Das  Exanthem,  die  Typhus-Roseola,  war  fast  in  allen  Fällen 
deutlich  entwickelt,  wenn  auch  nicht  immer  in  demselben  Grade. 
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In  erster  Linie  war  die  Rumpfhaut  Sitz  de«  Exanthems,  während 
es  am  Halse  und  an  den  Extremitäten  oft  fehlte.   Im  Gesicht  wurde 
es  nur  zweimal  beobachtet.    Die  Flecke  besassen  meist  eine  matt- 
rothe,  oft  ins  Bräunliche  spielende  Farbe  und  waren  nur  selten  zu 
kleinen  flachen  Papeln  erhoben.    Miliaria  alba  wurde  nur  selten 
wahrgenommen,  ebenso  die  hämorrhagische  Form  des  Exanthems. 
Besondere  Beachtung   verdient   hingegen   eine  Art   des  Exan- 
thems, deren  Beschreibung  bisher  vermisst  wird.  Bei  vielen  Kranken, 
auf  der  Höhe  der  ersten  Periode  dieser  Epidemie  bei  den  meisten, 
war  vor  Ausbruch  der  Roseola  oder  zugleich  mit  ihr  eine  Purpura 
auf  der  Haut  des  Abdomens  und  der  unteren  Brustgegend  entwickelt. 
Sie  bestand  aus  dicht  gedrängten,  runden,  kleinen,  dunkelrothen 
Flecken,  welche  dem  Fingerdruck  nicht  wichen.    Ihren  Sitz  hatten 
sie  zwischen  den  Austrittsstellen  der  feinen  Hauthärchen.    Oft  brei- 
teten sie  sich  vom  Abdomen  auf  die  innere  Fläche  der  Oberschenkel 
aus,  nur  selten  wurden  sie  sonst  an  den  Extremitäten  bemerkt.   Eine 
grosse  Aehnlichkeit  dieser  Purpura  mit  der  Purpura  pulicosa  ist  un- 
streitig vorhanden,  so  dass  die  Frage  wohl  berechtigt  erscheint,  ob 
es  sich  nicht  in  allen  jenen  Fällen  nur  um  letztere  handelt.    Doch 
scheint  gegen  diese  Annahme  und  für  die  Purpura  typhosa  Folgen* 
des  zu  sprechen:    das  Entstehen  und  Vergehen,  kurz  die  Entwick- 
lung  der  Petechien  entsprach  genau  dem  Verlauf  des  Typhusexan- 
thems;  die  Zahl  der  gleichzeitig  aufschiessenden  Purpuraflecke  war 
sehr  gross,  ihr  Sitz  vorzugsweise  am  Abdomen;  sie  wurden  in  dieser 
Art  und  Ausdehnung   nur   bei    den  Flecktyphuskranken   wahrge- 
nommen.   Diese  Purpura  bildet  zugleich  eine  EigenthCUnlichkeit  der 
ersten  Periode  der  Epidemie,  denn  während  der  zweiten  Periode 
vom  September  1878  bis  zum  Juli  1879  fehlte  sie. 

Das  Sensorium  war  fast  in  allen  Fällen  und  meist  stark 
benommen.  Oft  kamen  Delirien  vor.  Ausser  der  allgemeinen  Em- 
pfindlichkeit des  Kranken  gegen  Berührung  wurde  in  mehren  Fällen 
exquisite  cutane  Hyperalgesie  beobachtet.  In  einigen  Fällen  traten 
Convulsionen  ein. 

Die  Schwellung  der  Milz  war  in  den  meisten  Fällen  durch 
Pereussion  und  Palpation  deutlich  nachzuweisen.  Ueber  Schmerzen 
in  der  Milzgegend  wurde  nie  geklagt.  Durchfälle  traten  oft  ein, 
doch  nur  eine  kurze  Zeit.  Druckempfindlichkeit  und  gurrende  Ge- 
räusche der  Ileo-Cöcalgegend  wurden  gleichfalls  öfters  constatirt. 
Broncbialkatarrh  war  meist  vorhanden,  in  vielen  Fällen  be- 
stand eine  katarrhalische  Angina.  Der  Harn  war  immer  frei  von 
Eiweias  und  zeigte  die  gewöhnliehen  Fiebercharaktere. 
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Verlauf  and  lusgang. 

Allen  typhösen  Erkrankungen  eigentbUmliob  ist  die  Steigemog 
der  Eigenwärme,  das  Fieber.  Der  FieberTerlauf  iat  das  Hauptmerk- 
mal der  Typhuserkrankung  im  Allgemeinen  und  nicht  minder  wichtig 
zur  Unterscheidung  der  Typhnsarten  von  einander.  Wenn  auch  Tielen 
Schwankungen  unterworfen,  behauptet  er  doch  im  Ganzen  seine 
charakteristischen  Ztlge.  Dirae  sind:  ein  kurzes  Prodromalstadiam, 
oft  ganz  fehlend;  rasches  Ansteigen  der  Temperatur  in  den  ersteo 
Tagen  der  Erkrankung,  dann  ein  hohes,  continoirlichea  Fieber;  end- 
lich rascher,  kritischer  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm  am  Ende 
der  zweiten  Woche,  am  12.  bis  zum  15.  Tage.  Folgende  zwei  Ori- 
ginalcurven  mögen  das  Gesagte  illustriren. 

Carve  I  ond  n. 

4.     S,     «,      T.     B.     S,    10.    lt.    11    IJ.  i.     8.     1.     8.     e.     10.   11. 


In  leichteren  Fällen,  die  namentlich  zu  Ende  jeder  Typhni- 
periode  häufiger  vorkamen,  trat  die  Eriiia  bereits  am  achten  Tage 
ein.  Folgende  Krankheitsgeschichte  und  Temperatarcurre  mag  als 
Paradigma  fOr  diese  Fälle  dienen. 

Peter  Körnet,  38  Jahre  alt,  ein  kräftiger  Mann,  erkrankte  am  30.  Hin 
1878  unter  FiebererscheinuDgeD.     Bei   «einer  Anfnabme  wurde   ein   Ober 

^""^  "*■  verbreitete»    RoseoU- 

/»    u\   m'\    «'■*    «"■*    -"\  J^^K";»""«-«     Exanthem    conatalirt. 

Die  Milz  war  ver- 
Sft*  grOsaert,     du    Ben- 

Borinm  benommen. 
»"  Weder   Hueten  noch 

Darchfalt.  An  5. 
^^  April     war     Patient 

Abends  fieberfrei.  Bis 

zum  7.  atieg  die  Tem- 
peratur anfa  neue,  nm  am  8.  April  definitiv  abzufallen.  An  demselben 
Tage  wir  das  Exanthem  geBcbwnnden,   das  Sensorinm  frei,   Patient  nur 
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noch  sehr  matt    Am  10.  stellte  sich  starker  Hanger  ein,  und  am  14.  wurde 
Patient  als  genesen  entlassen. 

Der  Ausgang  war:  1)  meist  der  in  yoUstftndige,  oder,  in  sel- 
teneren FftUen,  in  unyoUstftndige  Genesung.  Die  Kranken  er- 
holten sieb  nach  fiberstandenen  Fiebertagen  meist  sebr  raacb.  Nacb 
ein  bis  zwei  Tagen  stellte  sieb  ein  mäcbtiger  Appetit  ein,  und  es 
fiel  scbwer,  die  Kranken  ancb  nur  eine  Wocbe  nacb  dem  Fieber- 
abfall in  der  Krankenanstalt  zurflckzubalten.  In  scbwereren  FftUen 
nahm  natflrliob  die  ReconTaleacenz  Iftngere  Zeit  in  Anspruob.  2)  I  n 
den  Tod.  Gestorben  waren  im  Ganzen  102,  somit  ca.  14  Proc.  Wäh- 
rend der  ersten  Periode  1878  starben  46  -«  15,03  Proc.  Von  diesen 
waren  31  nicht  complidrte  und  15  complicirte  Fälle.  In  den  31 
nicht  complicirten  Fällen  erfolgte  der  Tod  am  7.  Tage  2 mal,  am 
9.  bis  11.  Tage  6  mal,  am  14.  bis  15.  Tage  11  mal,  am  18.  bis  20.  Tage 
6mal,  am  23.  und  31.  Tage  je  Imal.  4  mal  blieb  der  Termin  un- 
entschieden. In  den  15  complicirten  Fällen  erfolgte  der  Tod  in  der 
3.  Wocbe  4  mal,  in  der  4.  Wocbe  6  mal,  in  der  5.  2  mal  und  in  der 
8.  3  mal.  Während  der  zweiten  Periode  1878/79  starben  im  Ganzen 
56  "9 13,03  Proc.  Unter  diesen  waren  37  nicht  complicirte  und  19 
complicirte  Fälle. 

CompUcationen  nnd  Nachkrankhelten. 

Sie  traten  im  Ganzen  in  130  Fällen  auf,  in  17  Proc.  aller  Fälle. 
34  von  ihnen  endeten  tödtlicb.  Die  Zahl  der  complicirenden  Krank- 
heitsfälle war  eine  grössere,  weil  sich  mitunter  zwei  oder  mehrere 
an  demselben  Kranken  vorfanden.  Eine  getrennte  Behandlung  der 
complicirenden  von  den  Nachkrankbeiten  lässt  sich  nicht  durch- 
fflhren,  da  dieselbe  Krankheit  bald  als  Gomplication,  bald  als  Kach- 
krankheit auftritt. 

L   Erkrankungen  des  Vervensystems. 

1.  Eitrige  Meningitis.  Sie  wurde  4 mal  beobachtet.  Sämmt- 
liche  Fälle  verliefen  tödtlicb. 

2.  Hemiplegie  in  Folge  vonEmbolie  oder  Thrombose 
einer  Gebimarterie  wurde  4 mal  beobachtet,  Imal  mit  tödtlichem 
Aasgang,  3 mal  den  Ausgang  in  wesentliche  Besserung  nehmend. 
2  mal  war  die  linke  und  2  mal  die  rechte  Körperhälfte  gelähmt. 
Die  Obduction  des  tödtlicb  verlaufenen  Falles  ergab :  Thrombose  der 
linken  Art  foss.  Sylvii.  Sie  war  am  6.  fieberfreien  Tage  der  Be- 
convalescenz  plötzlich  eingetreten,  eine  rechtseitige  Lähmung  der 


244  XII.  Häufeln 

Extremitäten )  des  N.  facialis  und  Aphasie  erzeugend.  Das  anfangs 
noch  erhaltene  Bewusstsein  wich  bald  einem  tiefen  Koma.  Nach 
48  Stunden  erfolgte  der  Tod. 

Auch  in  einem  der  günstig  verlaufenen  Fälle  handelte  es  sieb 
wahrscheinlich  um  eine  Thrombose.  Dafür  dürfte  die  allmähliche 
Ausbreitung  der  Lähmung  sprechen.  Erst  wurde  nämlich  der  linke 
Arm  gelähmt  und  erst  24  Stunden  später  das  linke  Bein.  Aach 
in  diesem  Fall  fehlte  der  apoplektische  Insult.  Das  Bewusstsein 
blieb  frei. 

3.  Functionelle  Nervenerkrankungen.  Hierhergehören: 
eine  in  der  5.  Woche  auftretende  Parese  und  Anästhesie  der 
rechten  unteren  Extremität;  femer  5  Fälle  einfa(^her  cutaner  Anal- 
gesie einer  oder  der  anderen  Extremität,  alle  mit  raschem  g&n- 
stigen  Ausgange;  ferner  2  Fälle  von  Ischias,  die  gleichfalls  in 
Genesung  ausgingen;  endlich  einige  Male  Retention  des  Harns  und 
allgemeine  Convulsionen. 

4.  Anhaltendes  Erbrechen  wurde  in  der  Beconvalescenz  häofig 
beobachtet.  Die  geringste  Nahrungsaufnahme,  das  Erheben  des  Kopfe« 
rief  sogleich  Erbrechen  hervor.  In  einem  Fall  stellte  es  sich  ein,  so- 
bald sich  Patient  auf  die  rechte  Seite  legte.  Es  hielt  im  Allgemeinen 
8  bis  14  Tage  an  und  war  an  sich  mit  keiner  Lebensgefahr  ver- 
bunden. Alle  Erscheinungen  sprachen  dafür,  dass  es  sich  hier  um 
ein  cerebrales  Symptom  handelte.  Meist  litten  daran  die  weiblichen 
Patienten.  Singultus  wurde  einige  Male  in  der  Reconvalescenz 
beobachtet  und  war  von  keiner  üblen  Bedeutung. 

5.  Endlich  sind  hier  noch  zu  erwähnen  die  häufig  in  der  Be- 
convalescenz auftretenden  Kopf-  und  Gliederschmerzen,  sowie 
anhaltende  Geistesstörung  in  einigen  Fällen. 

n.  Erkrankungen  der  Sespirationsorgane. 

Erkrankungen  der  Lunge  und  Pleura  wurden  im  Ganzen  in 
40  Fällen  constatirt  und  zwar :  croupöse  Pneumonie,  meist  mit  Pleu- 
ritis combinirt,  in  35  Fällen,  katarrhalische  Pneumonie  in  3  Fällen. 
Acute  Miliartuberculose  trat  2  mal  auf.  17  von  den  Erkrankten 
starben,  also  im  Ganzen  50  Proc. 

1.  Croupöse  Pneumonie  in  35  Fällen,  von  welchen  14  einen 
tödtlichen  Ausgang  nahmen.  Ein  Fall  führte  weiterhin  zu  Endocar- 
ditis  und  Meningitis.  In  allen  übrigen  Fällen  blieb  es  bei  der  einen 
Gomplication.  Sie  trat  meist  in  der  zweiten  oder  dritten  Krankheits- 
woche auf,  oft  ganz  gedeckt  durch  die  gewöhnlichen  Typhossym- 
ptome,  andere  Male  sich  durch  auffallende  Eurzathmigkeit,  stärkeren 
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Husten,  erhöhte  Temperatur  anzeigend.  Nur  selten  hatten  die  Sputa 
eharakteristische  Färbung.  Als  das  wichtigste  Merl^maly  welches  den 
Verdacht  auf  eine  croupöse  Pneumonie  lenkte,  wäre  die  plötzlich 
eintretende  Dyspnoe  zu  bezeichnen.  Schmerz,  stärkerer  Auswurf, 
Husten  fehlten  oft. 

2.  Katarrhalische  Pneumonie.  Von  grösserer  Bedeutung 
erschien  diese  CompUcation  in  3  Fällen,  von  welchen  1  tödtlich 
endete. 

3.  Acute  Miliartuberculose  wurde  im  Anschluss  an  den 
Typhus  zweimal  beobachtet.    Beide  Fälle  endeten  tödtlich. 

4.  Lungenphthisis  schloss  sich  dreimal  unmittelbar  an  die 

Erscheinungen  des  Typhus  an.    Zwei  dieser  Kranken  blieben  im 

Erankenhause  und  erlagen  in  kurzer  Zeit  dem  rapid  Tcrlaufenden 

Leiden. 

m.   Darmerkrankungen. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  Durchfällen,  welche  in  dieser  Epi- 
demie zum  typischen  Krankheitsbilde  gehörten,  kommen  noch  in 
Betracht. 

1.  Darmblutungen.  Sie  wurden  im  Ganzen  in  3  Fällen  be- 
obachtet und  traten  nur  vorübergehend  während  der  recenten  Typhus- 
periode auf.    Folgender  Fall  verlief  tödtlich: 

M.  Rohde,  21  Jahre  alt,  gelangte  am  29.  ^pril  1878  im  bewusstlosen 
Zustande  ins  Krankenhaus.  Auf  der  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extremi- 
täten zahlreiche  Roseolen,  zum  Theil  in  Petechien  verwandelt.  Tiefes  Coma. 
Milz  vergrössert.  Puls  108  in  der  Minute.  Temperatur  38,5<^  G.  Am  I.Mai 
sank  die  Temperatur  Abends  auf  35,9^.  Es  erfolgte  ein  diarrhoischer  Stuhl, 
dem  grosse  Massen  Blut  beigemengt  waren.  Am  folgenden  Tage  starb 
Patientin. 

Sectionsbefund:  Respirations -  und  Circulationsapparate  normal. 
Milz  14  Cm.  lang,  10  breit  und  4  dick,  von  breiiger  Consistenz.  Magen- 
inhalt schwarzgetärbter  Schleim.  Schleimhaut  anämisch.  Uenm  und  Dick- 
darm von  blutigen  Massen  erfüllt.  Starke  Hyperämie  der  Schleimhaut  in 
der  Nähe  der  Valv.  Bauhini,  im  Uebrigen  Anämie.     Keine  Geschwüre. 

2.  Magenblutung  wurde  einmal  in  der  Beconvalesoenz  be- 
obachtet, ohne  nachtheilige  Folgen.  Es  muss  hier  endlich  hervor- 
gehoben werden,  dass  in  allen  secirten  Leichen,  die  beiden  FftUe 
von  Tuberculose  ausgenommen,  kein  einziges  Mal  Darmgeschwüre 
entdeckt  worden  sind. 

IV.   Haut-  und  Brnsenerkrankungen. 

1.  Parotitis  kam  im  Ganzen  lOmal  vor,  8mal  einseitig,  2mal 
beiderseits.    Meist  trat  sie  in  der  dritten  Woche  auf,  zweimal  schon 
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am  10.  Erankheitstage.  Sie  tendirte  rasch  zur  Eiterung  und  nahm 
meist  den  Ausgang  in  Genesung.  In  beiden  Fällen  nur  von  Paroti- 
tis duplex  trat  der  Tod  ein,  doch  schien  in  einem  von  ihnen  die 
Parotitis  keinen  Antheil  am  tödtlichen  Ausgange  zu  haben. 

2.  Otitis  media  suppurativa  wurde  etwa  in  10  Fällen  und 
meist  im  Laufe  der  dritten  Woche  beobachtet  Der  Ausgang  war, 
quoad  vitam,  gttnstig.  Nur  ein  Fall  ftthrte  weiterhin  zu  tödtlicher 
Meningitis. 

3.  Furunkeln,  Haut-  und  Lymphdrüsenabscesse  ent- 
standen in  14  Fällen  und  auch  meist  in  der  dritten  Woche.  In  einem 
Falle  entstanden  abscedirende  Bubonen  der  rechten  Inguinalgegend. 
Decubitus  trat  selten  ein.    Häufig  kam  es  zu  Parulis. 

4.  Hautgangrän  entstand  in  10  Fällen,  9mal  an  den  unteren 
Extremitäten.  Vier  von  diesen  Fällen  endeten  tödtlich.  Einmal  trat 
die  Gangrän  an  der  rechten  Wange  auf,  am  Mundwinkel  beginnend. 

Keratitis  parenchymatosa  duplex  wurde  einmal  beobachtet. 
Icterus  trat  einmal  auf.    Der  Kranke  genas. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Infectionskrankheiten  hat  eine  ganz  besondere 
Aufgabe  zu  erfüllen.  Es  handelt  sich  hier  nicht  blos  darum,  den 
klinischen  Charakter  einer  Krankheit  (worunter  die  Summe  der  ana- 
tomischen Läsionen  und  physiologischen  Functionsstdrungen  zu  yer 
stehen  ist)  festzustellen,  sondern  —  und  darauf  kommt  es  an  —  zu- 
gleich ihre  Ursache  zu  bestimmen  und  die  Krankheit  somit  ätiologisch 
zu  dassificiren.  So  leicht  die  Erfüllung  der  ersten  Aufgabe  sein  kann, 
so  schwer  ist  mitunter  die  der  zweiten.  Die  Diagnose  einer  nicht 
infectiösen  Krankheit,  z.  B.  eines  genuinen^  primären  Magenkatarrhs 
beruht  auf  den  bekannten  klinischen  Symptomen  und  ist  auf  Onmd 
dieser  yollend'et,  gleichviel,  welche  Veranlassung  zu  demselben  vor- 
gelegen  haben  mag.  Die  Aufgabe  der  klinischen  Diagnose  ist  mit 
der  Feststellung  des  primär  erkrankten  Organes  erfüllt  Das  genügt 
in  fast  allen  nicht-infectiösen  Krankheiten.  Mag  das  also  bestimmte 
Leiden  auf  diese  oder  jene  Weise,  unter  diesem  oder  jenem  schftd- 
lichen  Einfluss  entstanden  sein,  die  Diagnose  wird  dadurch  nicht 
modificirt.  Sie  basirt  als  klinische  Diagnose  lediglich  auf  dem  kli* 
nischen  Befunde  am  kranken  Organismus.  Anders  bei  den  Infections- 
krankheiten. Hier  ist  gerade  die  Infection  ein  Factor  von  grosser 
Wichtigkeit  Daher  genügt  uns  die  Feststellung  des  klinischen 
Krankheitsbildes  nicht,  sondern  vor  Allem  suchen  wir  die  besondere 
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Erankheitsonache  zu  ermitteln.  Erst  mit  Erledigung  dieser  Aufgabe 
ist  in  diesen  Fällen  die  Diagnose  vollendet^  das  wäre  die  ätiologische 
Diagnose.  Welche  besondere  Infection  die  Yorliegende  Krankheit 
henrorgerufen  hat,  diese  Frage  soll  sie  uns  beantworten.  Es  ist  hier 
nicht  der  Ort,  näher  auf  die  Hypothesen  über  die  Natur  der  infioiren- 
den  Körper  einzugehen.  Dessen  ungeachtet  darf  behauptet  werden, 
dass  dieselben  1.  bei  gleicher  Qualität  quantitativ  yerschiedene  Wir- 
kungen und  dementsprechend  yerschiedene  Krankheitserscheinungen 
im  einen  oder  anderen  Falle  hervorrufen  können;  2.  trotz  yerschie- 
dener  Qualität  ähnliche,  selbst  gleiche  Krankheitserscheinungen  her- 
vorrufen. Hieraus  ergibt  sich,  die  Thatsache  der  Infectionskrank- 
heiten  zugegeben,  wie  schwierig  unter  Umständen  die  ätiologische 
Diagnose  sein  kann,  falls  sie  blos  aus  den  klinischen  Symptomen 
abgeleitet  werden  soll«  Diese  reichen  aber  nicht  immer  dazu  aus  und 
es  mflssen  daher  andere  Momente  helfend  mitwirken :  ob  und  welche 
Infectionskrankheiten  zur  Zeit  herrschen,  aus  welchem  Ort  Patient 
stammt,  welchen  Infectionen  er  ausgesetzt  gewesen  ist  u.  s.  w.  Im- 
merhin bieten  die  Symptome  das  wichtigste  Material  für  die  Diagnose 
and  soll  in  Folgendem  erläutert  werden,  auf  welche  Merkmale  sich 
die  Diagnose  des  Typh.  exanth.  zum  Unterschied  von  anderen  Krank- 
heiten stützte.  Zum  Voraus  die  Bemerkung,  dass  die  Symptome  der- 
selben Erkrankung  sich  in  den  verschiedenen  Epidemieen  nicht  ganz 
gleich  bleiben.  Wie  der  Charakter  derselben  Epidemie  zu  verschie- 
dener Zeit  ein  wechselnder  ist,  so  unterscheidet  sich  auch  der  Total- 
cbarakter  der  einzelnen  Epidemieen  von  einander  und  besitzt  Eigen- 
thflmlichkeiten ,  welche  die  differentielle  Diagnose  erleichtern  oder 
erschweren  können. 

Immer  handelt  es  sich  zunächst  um  die  Frage,  ob  überhaupt 
eine  Infectionskrankheit  oder  eine  andere,  unter  ihrem  Bilde  ver- 
laufende nicht  -  infectiöse  Krankheit  vorliegt.  Im  concreten  Falle 
waren  es  bei  uns  besonders  genuine  croupöse  Pnenmonieen,  acute 
Pleuritiden  und  Phthisen,  die  die  Unterscheidung  forderten  und  meist 
leicht  als  solche  zu  erkennen  waren.  Schwieriger  wurde  die  Unter- 
scheidung des  Typhus  von  acuter  Meningitis.  Die  Nervenstörungen 
erreichen  aber  beim  Typh.  exanth.  mitunter  eine  Intensität  und  ein 
Ansehen,  dass  der  Verdacht  einer  Meningitis  sehr  nahe  rückt,  wäh- 
rend andererseits  eine  Meningitis  unter  dem  Bilde  des  Typhus  ver- 
laufen kann. 

Wir  gehen  nun  über  zur  Unterscheidung  des  Flecktyphus  von 
anderen',  während  unserer  Epidemie  auftretenden  Infectionskrank* 
heiten. 
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1.   Typhus  ezanthematicns  und  Morbilli« 

Im  Januar  und  Februar  1878  kamen  zahlreiche  Morbillenerkran- 
kungen  Erwachsener  vor.  Die  Differential  diagnose  erschien  leicht 
Die  Ausbreitung  des  Masemexanthems  vom  Gesicht  auf  den  übrigen 
Körper,  während  beim  Flecktyphus  das  Gesicht  in  der  Regel  frei 
bleibt,  die  intensiv  rothe  Färbung  der  Masemfleckeni  während  die 
Typhus-Roseolen  meist  blass,  ins  Bräunlicbe  spielend  sind,  der  diffe- 
rirende  Temperaturverlauf,  das  Verhalten  der  Milz  sicherten  in  ge* 
nügender  Weise  die  Diagnose. 

2.   Typhus  ezanthematicus  und  recurrens. 

Obwohl  die  charakteristischen  Fälle  auf  beiden  Seiten  eine  Ver- 
wechselung ausschliessen ,  kann  solche  in  den  weniger  typischen 
Fällen  mitunter  schwer  zu  vermeiden  sein.  Ein  leichter  und  ohne 
Exanthem  verlaufender  Flecktyphusfall  gewinnt  grosse  Aehnliehkeit 
mit  dem  ersten  Anfall  einer  leichten  Recurrenserkrankung.  Den  RQek- 
fall  der  letzteren  zu  beobachten  liegt  nicht  in  unserer  Hand,  weil 
sich  die  Kranken  vor  definitiver  Genesung  der  Behandlung  entziehen. 
Andere  Male  wiederum  kommt  es  nur  zu  einem  einzigen  Anfall.  So 
ist  es  denn  eine  Frage  von  praktischer  Bedeutung,  worin  sich  der 
Flecktyphus  vom  ersten  Recurrensanfall  unterscheidet.  « Hierbei  kom- 
men vornehmlich  folgende  Punkte  in  Betracht: 

1.  Das  Exanthem  ist  im  Allgemeinen  beweisend  gegen  Recurrens, 
während  Flecktyphusfälle,  in  welchen  die  Roseolen  fehlen,  häufiger 
zur  Beobachtung  gelangen.  Das  ist  eine  bekannte  Thatsache,  die 
jede  Epidemie  wieder  bestätigt.  Andererseits  kommen,  wenn  auch 
sehr  selten,  RecurrensfäUe  vor,  in  welchen  eine  Roseole  entwickelt 
ist.  Girgensohn  gibt  an,  Roseola  in  1  Proc.  seiner  Fälle  gesehen 
zu  haben  (dieses  Archiv.  XIX.  1877.  S.  249).  V!^ährend  der  hier  be- 
trachteten Epidemie  wurde  ein  Fall  von  Recurrens  beobaehtet,  welcher 
wegen  seiner  Aehnliehkeit  mit  dem  Flecktyphus  referirt  zu  werden 
verdient. 

T.  DaniiiD,  17  Jahre  alt,  wnrde  am  12.  April  1878  aufgenommen. 
Er  war  vor  4  Tagen  mit  einem  Frostanfall  erkrankt,  seitdem  bettlägerig, 
litt  an  Kopf-  und  Oiiederschmerzen,  Appetitmangel,  Durst  etc.  Sensorinm 
benommen.  Zunge  belegt  und  feucht«  Miizscbwellung.  Weder  Husten  noch 
Durchfall.  Die  Hant  des  Rampfes  mit  zahlreichen  Roseolen  bedeckt.  Am 
8.  Tage  der  Erkrankung  begann  die  Temperatur  zu  sinken  und  erreichte 
in  3  Tagen  normale  Höhe  (s.  Taf.  I.  II.  Nr.  4).  Am  12.  Tage  Schweissaos- 
bmch.  Es  folgte  nun  Wohlbefinden  bis  zum  25.  April.  Da  stellte  sieh 
wieder  hohes  Fieber  ein.    Somnolenz,  etwas  Husten,  kein  Appetit,  trockene 
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Zange.  So  hielt  der  Zustand  3  Tage  an,  da  erfolgte  in  der  Nacht  vom 
28.  aaf  den  29.  April  anter  starkem  Schweissaasbrnch  der  zweite  Fieber- 
abfall. Wiedemm  Wohlbefinden  bis  zum  8.  Mai.  An  diesem  Tage  setzte 
die  dritte  Fieberattaque  ein  und  währte  3  Tage.  Unterdessen  Nasenbluten, 
flüssige  Stähle,  die  am  12.,  13.  und  14.  Mai  grosse  Mengen  Blut  enthielten. 
Allmählich  ndimcn  die  Darmausleemngen  wieder  normale  Beschaffenheit 
an.  Der  Kranke  erholte  sich  rasch  und  wurde  am  23.  Mai  als  genesen 
entlassen. 

In  diesem  Falle  war  zuerst  der  Flecktyphus  diagnosticirt  wor- 
den. Die  Diagnose  erschien  genügend  begründet  durch  die  vor- 
liegenden Symptome  und  Bestätigung  zu  erfahren  durch  den  Verlauf 
der  ersten  Fieberperiode.  Erst  späterhin  wurde  die  eigentliche  Na- 
tur des  Falles  klar  und  derselbe  als  Recurrensfall  mit  Exanthem 
beurtheilt.  Wenigstens  hielten  wir  uns  nicht  ffir  berechtigt,  aus  die- 
sem einzelnen  Falle  auf  eine  gleichzeitige  Erkrankung  an  Flecktyphus 
und  Recurrens  zu  schliessen.  Die  Möglichkeit  der  Gombination  von 
zwei  Infectionskrankheiten  in  einem  und  demselben  Falle  muss  na- 
türiich  zugegeben  werden,  aber  unser  Material  gab  uns  bisher  keine 
Veranlassung,  uns  von  der  Thatsächlichkeit  jenes  Oeschehens 
zu  überzeugen. 

1.  Die  Milzschwellung  ist  insofern  von  differentiell-diagnostischem 
Werth,  als  sie  beim  Flecktyphus  nicht  so  constant,  so  früh  und  so 
bedeutend  entwickelt  ist,  als  es  beim  Recurrens  zu  geschehen  pflegt. 

2.  Der  rasche  Temperaturabfall  unter  profusem  Schweissausbruch 
zu  Anfang  der  zweiten  Woche  wird  beim  Flecktyphus  nur  ausnahms- 
weise beobachtet,  während  dieses  Verhalten  in  Recurrensfällen  im 
Gegentheil  zur  Regel  gehört,  von  der  wiederum  Ausnahmen  beobach- 
tet werden. 

Wie  gewöhnlich,  so  fehlen  auch  hier  die  absolut  entscheidenden 
Momente.  Es  müssen  alle  Erscheinungen  und  Umstände  mit  einander 
erwogen  werden,  um  zu  einer  Entscheidung  zu  gelangen.  Das  Ge- 
meinsame aller  Infectionskrankheiten,  die  Infection,  beherrscht  ge- 
wissermaassen  die  Grundform  ihrer  Erscheinungen,  so  dass  sie  in 
frühen  oder  nuToUkommenen  Entwicklungsstadien  sich  alle  ähn- 
lich sind. 

3.  Typhus  ezanthematious  und  abdominalis. 

Die  differentielle  Diagnose  dieser  Krankheiten  erscheint  als  die 
schwierigste.  Es  gibt  kein  Symptom ,  ~  welches  der  einen  oder  an- 
deren Ton  ihnen  ausschliesslich  zukäme.  Doch  ergeben  sich  bei 
näherer  Betrachtung  gewisse  Eigenthümlichkeiten ,  deren  Berück- 
sichtigung in  den  meisten  Fällen  einen  sicheren  Schluss  gestatten. 

DeaUehM  ArchlT  f.  kUn.  Madiola.    XXVI.  Bd.  17 
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1.  Von  grosser  Wichtigkeit,  weil  in  vielen  Fällen  allein  den 
Ausschlag  gebend,  ist  der  Temperataryerlauf.  Abweichungen  kommen 
meist  darin  vor,  dass  die  Temperaturcurve  des  AbdominaltypbuB 
sich  der  des  exanthematischen  nähert. 

2.  Das  Sensorium  war  in  den  Flecktyphusfällen  bereits  in  der 
ersten  Woche  mit  ergriffen.  Oft  stellten  sich  Delirien,  Ezaltations- 
zustände  ein.  Starker  Kopfschmerz,  intensive  Böthe  der  Conjunctiva 
waren  gewöhnliche  Symptome.  In  unseren  Fällen  von  Abdominal- 
typhus  war  das  Sensorium  in  den  ersten  zwei  Wochen  frei  und  er- 
krankte erst  später.  Nie  kam  es  zu  jenen  höheren  Graden  psychischer 
Erregung.  Geteris  paribus  sprach  somit  Erkrankung  des  Sensoriums 
in  der  ersten  Woche  fttr  Typh.  exanthematicus. 

3.  Bronchialkatarrh  wurde  hier  wie  dort  beobachtet,  sodass  er 
zur  Differentialdiagnose  nur  wenig  beitragen  konnte. 

4.  Das  Exanthem  scheint  hingegen  eine  grössere  Bedeutung  za 
besitzen,  als  ihm  bisher  zuerkannt  worden  ist.  Während  es  in  den 
FlecktyphusfäUen  immer  in  der  maculösen  Form  auftrat,  war  fttr  den 
Abdominaltyphus  die  papulöse  Form  desselben  charakteristisch.  Zwar 
waren  auch  die  Roseolen  im  ersteren  Fall  zuweilen  flach  erhaben, 
wie  es  so  oft  an  den  Masemflecken  wahrgenommen  wird,  aber  im- 
mer noch  wohl  zu  unterscheiden  von  den  Knötchen  des  Abdominal- 
typhus. Diese  waren  klein^  roth,  zugespitzt  und  sassen  spärlich  auf 
der  Haut  des  Abdomens  und  der  Brust,  ganz  unregelmässig  zer- 
streut, zuweilen  zwei  bis  drei  auf  einer  Stelle,  dann  wieder  grosse 
Hautfiächen  ganz  frei  von  ihnen.  Ja,  in  einzelnen  Fällen  entwickelten 
sich  diese  Papeln  noch  weiter  zu  kleinen  Pusteln.  Das  Typhas- 
exanthem  im  Allgemeinen  erschien  somit  in  unseren  Fällen  als  cir- 
cumscripte  Dermatitis,  welche  in  verschiedenen  Stadien,  von  der  ein- 
fachen Hyperämie  bis  zur  Bildung  einer  Papel  und  Pustel,  beobach- 
tet wird.  Die  Aehnlichkeit  desselben  mit  dem  frischen  Hautsyphilid 
ist  sehr  gross,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Farbe,  als  die  wichtigsten 
Entwicklungsformen.  Die  Macula  ist  dem  Typh.  exanthemat,  die 
Papula  und  Pustula  dem  Abdominaltyphus  eigenthttmlich ,  letztere 
Form  ist  wohl  so  selten,  dass  zu  ihrem  Belege  folgender  Krank- 
heitsfall mitgetheilt  werden  mag: 

M.  Berg,  51  Jahre  alt,  wurde  am  26.  Augast  1878  aufgenommen. 
Seit  einigen  Tagen  unter  Fiebererscheinungen  und  Durchfall  erkrankt.  Sen- 
sorium frei.  Kopf-  und  Gliederschmerzen.  Abdomen  tympanitisch,  gegen 
Druck  empfindlich,  namentlich  rechts  unten.  Zunge  belegt  und  feucht.  Anf 
der  Haut  der  Brust  und  des  Abdomens  mehrere  kleine  Pustelchen  und  ge- 
röthete  spitze  Papeln.  Milzdämpfung  wegen  der  Tympanitis  undeutlich. 
Temperatur  der  Achselhöhle  39,5^  C.    Es  erfolgten  am  Tage  der  Anfnahme 


Flecktyphos.  251 

drei  flflaaige  Stflhle.  Am  folgenden  Tage  kein  Stahl,  Temperatar  Morgens 
38,5 ^  In  der  folgenden  Nacht  traten  Delirien  ein.  Patient  worde  Mor- 
gens komatös,  cyanotisch.  Puls  klein,  130  in  der  Minute.  Von  den  be- 
schriebenen Hautefflorescenzen  waren  die  älteren  Pusteln  za  kleinen  Krusten 
eingetrocknet,  während  an  anderen  Stellen  sich  die  Papeln  zu  Pusteln  aus- 
gebildet hatten.  Um  V2I2  Uhr  Vormittags  am  28.  August  trat  der  Tod  ein. 
Die  Section  ergab:  Markige  Infiltration  der  solitären  Follikel  und 
Peyer'sehen  Platten  des  lieom,  besonders  in  der  Nähe  der  Valv.  Bauhini. 
Eine  Platte  war  exulcerirt.  Das  Ulcus  drang  bis  auf  die  Serosa,  welche 
an  der  entsprechenden  Stelle  geschwollen  und  injicirt  war.  Die  Milz  nur 
wenig  vergrössert. 

In  diesem  Fall,  auf  den  sonst  hier  nicht  näher  einzugehen  ist, 
hat  der  Obduetionsbefund  die  Natur  des  Leidens  und  damit  die  Be- 
deutung des  pustulösen  Exanthems  festgestellt.  Nachdem  ist  uns 
dieselbe  Erscheinung  an  Abdominaltyphen  häufig  aufgefallen. 

Aus  unseren  Erfahrungen  schien  sich  also  zu  ergeben,  dass  das 
Exanthem  eine  den  beiden  Typhusformen  entsprechende  yerschie- 
dene  charakteristische  Ausbildung  erfährt,  sodass  in  vielen  Fällen 
darauf  hin  allein  die  differentielle  Diagnose  gestellt  werden  kann. 
Es  ist  eines  der  wichtigsten  differentiellen  Kennzeichen. 

5.  Die  Milzschwellung  gehört  zu  beiden  Typhusarten. 

6.  Diarrhoische  Stühle  wurden  sehr  häufig  im  Verlauf  des  Fleck- 
typhus, doch  meist  nur  im  Anfang  beobachtet.  Ebenso  häufig  waren 
Schmerz  und  das  eigenthtlmliche  Ileocöcalgeräusch.  Alle  diese  Sym- 
ptome erreichten  aber  lange  nicht  den  Grad,  wie  beim  Abdominal- 
typhus und  währten  nur  kui*ze  Zeit.  Infolge  dessen  erholten  sich 
dann  auch  die  Verdauungsorgane  der  Flecktyphusreconyalescenten 
in  sehr  kurzer  Zeit,  während  ihre  Vulnerabilität  nach  tlberstandenem 
Abdominaltyphus  meist  sehr  lange  anhält. 

Trotz  der  Uebereinstimmung  der  beiden  Typhusarten  in  vielen 
Punkten  hatte  die  Diagnose  doch  meist  einen  genttgenden  Anhalt 
an  den  besonderen  Zeichen  eines  jeden  Falles.  Natttrlich  gelangten 
auch  unausgebildete  oder  rasch  tödtlich  endende  Fälle  zur  Aufnahme, 
deren  Diagnose  aus  entgegengesetzten  Gründen  zweifelhaft  bleiben 
musste,  in  den  ersteren,  weil  die  Erankheitssymptome  sich  noch  nicht 
genügend  differenzirt  hatten,  in  den  letzteren,  weil  die  eigenthüm- 
liohen  Züge  der  Erkrankung  durch  die  Erscheinungen  des  bevor- 
stehenden Todes  verwischt  waren. 

Prognose. 

Die  Aufgabe  der  Prognose  ist  eine  zweifache.  Sie  soll  erstens 
die  allgemeine  6ef&hrlichkeit  einer  Erkrankung  und  zweitens  die 
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specielle  des  einzelnen  Erankheitafalles  bestimmen.  Ersteres  ergibt 
sich  aus  den  Hortalitfttszififern  einer  Epidemie,  erhoben  an  einer 
grösseren  Zahl  Erkrankter,  Letzteres  aus  der  Beobachtung  des  ein- 
zelnen Falles.  Die  Mortalität  des  exanthematischen  Typhus  im 
Erankenhause  betrug  14  Proc,  kann  somit  als  die  gewöhnliche  be- 
zeichnet werden.  Innerhalb  dieser  allgemeinen  Bestimmtheit  be- 
hauptet aber  jeder  einzelne  Fall  seine  besonderen  Eigenschaften, 
und  gerade  die  richtige  Beurtheilung  dieser  ist  die  wichtigste  und 
zugleich  schwierigste  Aufgabe  der  Prognose.  Zu  dem  Zwecke  ge- 
nügt es  nicht,  die  schweren  von  den  leichten,  die  complicirten  von 
den  nicht  complicirten  zu  unterscheiden.  Wir  sehen  oft  schwere 
Fälle  einen  günstigen  Verlauf  nehmen  und  leichte  trifft  mitunter  un- 
erwartet ein  tödtliches  Ende.  Die  Frage  ist  vielmehr,  ob  ein  be- 
stimmter Typhuskranker  genesen  wird  oder  nicht?  So  leicht  die 
Frage,  so  schwer  die  Antwort.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
dass  der  Kliniker  nur  sehr  selten  in  die  Lage  kommt,  diese  Frage  — 
es  sei  denn,  dass  er  sie  sich  selbst  vorlegt  —  beantworten  zu  müssen. 
Es  fehlt  ihm  wenigstens  die  äussere  Nöthigung  dazu.  Anders  ver- 
hält es  sich,  wenn  wir  an  die  freie  Praxis  des  Arztes  denken.  Dieser 
steht  dem  Laien  gegenüber,  welcher  traditionell  gerade  nach  der 
zutreffenden  Voraussage  einer  Erkrankung  den  Werth  des  Arztes 
bemisst.  lieber  die  Diagnose  steht  ihm  selbst  kein  Urtheil  zu,  das 
weiss  er  sehr  wohl,  aber,  ob  der  Arzt  in  der  Prognose  Recht  oder 
Unrecht  gehabt  hat ,  lehrt  ihn  eigene  Erfahrung.  Aus  dieser  Er- 
fahrungsthatsache  entstehen  dann  weitere  Schlüsse  und  Urtheile,  auf 
die  der  Laie  nur  ungern  Verzicht  leistet.  In  solcher  Noth  ist  es 
wohl  begreiflich,  dass  nicht  immer  streng  wissenschaftliche  Prindpien 
das  Handeln  des  Arztes  bestimmen,  sondern  zeitweilig  auch  andere 
Rücksichten  mitwirken.  Die  Prognosen  erhalten  dadurch  entweder 
im  Allgemeinen  etwas  orakelhaft  Unbestimmtes  oder  sind  bestimmt 
optimistisch  .oder  pessimistisch  gefärbt. 

In  Berücksichtigung  dieser  Dinge  dürfte  die  Frage  berechtigt 
erscheinen,  ob  es  überhaupt  eine  wissenschaftliche  Grundlage  der 
Prognose  des  Einzelfalles  gibt,  wie  sie  für  die  Diagnose  in  der  That 
schon  gewonnen  ist.  Gibt  es  Symptome,  aus  denen  mit  Bestimmt- 
heit der  Ausgang  des  Leidens  prognosticirt  werden  kann,  wie  die 
Natur  desselben  aus  ihnen  diagnosticirt  wird?  Oder  ist  es  mehr 
Sache  des  Zufalls,  des  Glücks? 

Es  scheint,  dass  allerdings  bisher  wissenschaftliche  Principien 
nicht  gewonnen  worden  sind,  auf  welche  sich  die  Beurtheilung  einer 
Erkrankung,   speciell  des  Flecktyphus  in  dieser  Richtung  stützen 
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könnte.  Das  Streben  darnach  ist  dennoch  berechtigt,  wie  das  Wi- 
derstreben erklärlich,  ehe  solche  Grundlagen  vorhanden  sind,  be- 
stimmte Aussagen  in  so  unsicheren  Dingen  zu  machen. 

In  Verfolgung  jenes  Strebens  mag  kurz  auf  einige  wichtig  er- 
scheinende Momente  im  Verlauf  des  Flecktyphus  hingewiesen  wer- 
den. Mit  dem  Nachweis  einer  complicirenden  Krankheit  wird  die 
Prognose  schon  bestimmter.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  die 
Complication  mit  eitriger  Meningitis  und  acuter  Tuberculose  absolut 
lebensgefährlich  war.  Alle  ttbrgien  Complicationen  aber,  wie  Embo- 
lieen  und  Thrombosen  des  Gehirns,  Pneumonieen,  Phlegmonen  etc. 
ergaben  immer  noch  ein  relativ  günstiges  Mortalit&tsrerhältniss.  So 
erschien  namenüich  die  Parotitis  als  keine  besonders  gefährliche 
Complication  in  unseren  Fällen,  sodass  durch  ihr  Erscheinen  an  sich 
unsere  Besorgniss  nicht  erregt  wurde. 

Was  die  Temperaturverhältnisse  betrifift,  so  sind  für  lebensge- 
fährlich geltende  Wärmegrade  (41,5^—42^)  in  unserer  Epidemie  nicht 
beobachtet  worden.  Auch  die  Zahl  und  Qualität  der  Pulswellen 
konnten  selten  Verwerthung  finden,  da  sie  auffallende  Abnormität 
erst  zu  einer  Zeit  verriethen,  in  welcher  der  Ausgang  schon  aus 
anderen  Zeichen  sicher  geschlossen  werden  konnte.  Die  Pulszahl 
Yon  120  war  eine  gewohnliche.  Von  grösserer  Bedeutung  für  die 
Prognose  erschienen  die  Nervenstörungen.  In  allen  tödtlich  ver- 
laufenden Fällen  war  das  Sensorium  tief  ergriffen.  Viermal  traten 
im  Verlauf  des  frischen  Tjrphusprocesses  allgemeine  Convulsionen 
ein  und  jedesmal  erfolgte  der  Tod.  Besondere  Beachtung  verdient 
der  allgemeine  Tremor.  Dieses  beständige  Zittern  der  Extremitäten, 
wohl  zu  unterscheiden  vom  SehnenhUpfen ,  war  gewöhnlich  mit  er- 
höhter Spannung  der  Muskeln  verbunden.  Die  Glieder,  leicht  flec- 
tirt,  waren  steif  und  konnten  nur  schwer  aus  ihrer  jeweiligen  Lage 
gebracht  werden.  Die  meisten  Kranken  dieser  Art  starben.  Er- 
wähnt man  noch  der  Schweissausbrttche  auf  der  Höhe  der  Erkran- 
kung, diffuser  cutaner  Blutextravasationen,  -der  Harnretentionen  als 
Zeichen  von  tlbler  Vorbedeutung,  so  ist  damit  das  Material  erschöpft, 
aus  welchem  sich  die  Prognose  bilden  konnte. 

Therapie. 

Die  Therapie  des  Typhus  überhaupt,  somit  auch  des  ezanthe- 
matischen  ist  in  der  Gegenwart  wesentlich  eine  antipyretische.  Ihre 
Hauptsttltze  ist  die  Voraussetzung,  dass  das  Fieber,  die  Temperatur- 
erhöhung das  wichtigste  Erankheitsmoment  sei  und  sowohl  an  sich. 
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als  auch  wegen  des  destrairendeii  EinflusseBi  welchen  es  auf  die  wich- 
tigsten Organe  des  Körpers  aosQbei  vor  Allem  in  Betracht  komme. 

Gegen  diese  Auffassung  lassen  sich  berechtigte  Einw&nde  er- 
heben. Ihre  Begründung  ist  keine  stichhaltige.  Das  li^  zum  Theil 
an  den  mit  der  Materie  verbundenen  Hindernissen,  zum  Theil  aber 
auch  daran,  dass  bisher  die  symptomatologische  und  anatomische  Be- 
trachtungsweise der  Krankheiten  vorherrschte.  Diese  sieht  von  der 
Krankheitsursache,  ihrer  Fortexistenz  und  Fortwirkung  im  erkrankten 
Organismus  ab.  Und,  indem  sie  davon  abstrahirt,  ist  sie  natflrlich 
gezwungen,  den  Causalnexus  der  einzelnen  krankhaften  Verände- 
rungen allein  aus  ihnen  zu  construiren. 

So  lange  nun  dieser  Standpunkt  widerspruchslos  getheilt  wird, 
so  lange  erscheint  auch  die  ausschliesslich  antipyretische  Behand- 
lung fieberhafter  Krankheiten  genttgend  motivirt  Mit  der  Erkennt- 
niss  aber,  dass  mindestens  die  bisher  als  solche  geltenden  Infections- 
krankheiten  durch  Invasion  kleinster,  lebender  und  entwicklungs- 
fähiger Organismen  hervorgerufen  werden  —  und  wer  mag  sich 
gegenwärtig  dieser  Einsicht  verschliessen  —  entsteht  zugleich  die 
Ueberzeugung ,  dass  die  Invasion  und  Fortentwicklung  jener  Orga- 
nismen, Spaltpilze  genannt,  im  menschlichen  Körper  eine  Summe 
krankhafter  Affectionen  der  verschiedenen  Organe  und  Gewebe  er- 
zeugen muss.  Diese  wiederum  finden  im  complicirten  Symptomen- 
complex  der  Erkrankung  ihren  entsprechenden  Ausdruck. 

Mindestens  sieht  man  sich  jetzt  versucht,  nicht  nur  die  neuen, 
sondern  auch  die  alten  Anschauungen  auf  ihren  wahren  Gehalt  zu 
prüfen.  Diese  Prüfung  ergibt  in  Bezug  auf  die  uns  beschäftigende 
Krankheit,  dass  wir  kein  Recht  haben,  die  Temperatursteigerung 
als  Ursache  der  anderen  wichtigen  Organerkrankungen  und  der  ent- 
sprechenden Symptome  anzusehen.  Diese  sind  ja  unstreitig  Wir- 
kung des  Typhusprocesses  überhaupt.  Aber  je  nachdem  wir  den 
Typhusprocess  ansehen,  wird  auch  die  Beurtheilung  seiner  Wir- 
kungen eine  andere  sein.  Es  liegt,  vom  parasitologischen  Stand- 
punkte aus  betrachtet,  sehr  nahe,  das  Fieber,  sowie  die  übrigen 
functionellen  und  anatomischen  Störungen  als  Wirkung  der  Spalt- 
pilze anzusehen.  Ein  lehrreiches  Beispiel  aus  einem  anderen  Gebiet 
ist  die  Trichinosis,  aus  demselben  Gebiet  die  Diphtheritis.  Dazu 
kommt,  dass  hohe  Temperaturen  und  Intensität  der  übrigen  Typhus- 
symptome sich  durchaus  nicht  immer  decken,  dass  andere  mit  hohem 
Fieber  verbundene  Krankheiten  vorkommen,  ohne  krankhafte  Gehim- 
erscheinungen  zu  bewirken,  so  dass  eine  Abhängigkeit  dieser  von 
jenem  auch  aus  diesem  Grunde  zweifelhaft  erscheint. 
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Wie  bei  den  Intoxicationen  alle  eigenthttmlichen  ErBcheinungen 
als  Wirkung  des  Giftes  angesehen  werden,  und  darum  die  Paraly- 
sirung  des  Giftes  als  oberste  Indication  der  Behandlung  gilt;  also 
weisen  die  Infectionssymptome  auf  den  infieirenden  Parasiten  als 
ihre  Ursachei'  dessen  Beseitigung  die  erste  Aufgabe  einer  rationellen 
Therapie  ist.  In  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Fall  kann,  so* 
lehrt  die  Erfahrung,  auch  die  Bekämpfung  eines  Symptoms,  das 
zu  gefahrdrohender  Höhe  entwickelt  ist,  in  den  Vordergrund  treten, 
etwa  der  Respirationslfthmung ,  Herzschwäche,  Obermässiger  Tempe* 
raturen,  Gehimerscheinungen  etc.  Das  Grundprincip  der  Behand- 
lung bleibt  jedoch  das  causale. 

Eines  der  wichtigsten  Mittel  vom  Standpunkt  der  Indicat.  sym- 
ptomatica  ist  unstreitig  das  kalte  Bad.  Es  geniesst  zur  Zeit  ein  An* 
sehen,  wie  frtther  der  Aderlass.  Nicht  nur,  dass  man  durch  das- 
selbe übermässige  Wärmesteigerungen,  sogenannte  hyperpyretische 
Temperaturen  zu  überwinden  sucht,  sondern  man  sieht  in  ihm  auch 
das  wesentliche,  ja  einzige  Mittel  zur  Bekämpfung  des  Typhuspro- 
cesses  überhaupt.  Eine  Anerkennung,  die  soweit  gestiegen  ist,  dass 
wenigstens  von  einer  Seite  die  absolute  Ungefährlichkeit  des  Typhus 
abdominalis  bei  richtig  eingeleiteter  Wasserbehandlung  behauptet 
wurde. 

Eb  liegt  nicht  im  Plane  dieser  Arbeit  eine  Kritik  der  Kalt- 
wasserbehandlung zu  geben.  Nur  Voreingenommenheit  gegen  sie 
kann  ihre  Bedeutung  überhaupt  in  Abrede  stellen,  aber  auch  nur 
Voreingenommenheit  für  sie  kann  behaupten,  dass  die  Frage  nach 
der  Wirkungsweise  und  dem  Werth  des  Bades  bei  fieberhaften  Krank- 
heiten endgültig  beantwortet  sei. 

Die  günstigen  Resultate  der  Kaltwasserbehandlung,  zunächst  des 
Abdominaltyphus  sind  bestechend  genug  und  fordern  zur  Nachahmung 
auf.  Die  Frage  jedoch,  ob  sie  als  Ursache  der  geringeren  Mortalität 
nachgewiesen  ist,  bedarf  noch  der  wissenschaftlichen  Prüfung.  Hier 
mag  nur  bemerkt  werden,  dass  das  Material,  welches  nach  Tausen 
den  zählt,  nicht  gleichartig  genug  ist.  Die  leichteren,  abortiven 
Formen  des  Typhus  zählen  einmal  mit,  das  andere  Mal  nicht.  Auch 
die  Behandlung  ist  nicht  einfacher  Art.  Eine  grosse  Zahl  der  Kranken 
ist  ausser  mit  Bädern  noch  mit  Chinin  und  anderen  Mitteln  behan- 
delt worden.  Welches  Gewicht  z.  B*  auf  die  Ghininbehandlung  ge- 
legt wird,  lehrt  folgender  Ausspruch  Liebermeister 's  (Ziemssen's 
Handbuch  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie  II.  1.  S.  223):  «wenn  ich 
Yor  der  schlimmen  Alternative  stände,  entweder  nur  Wärmeent- 
ziehungen  oder  nur  Chinin  anwenden  zu  dürfen,  so  würde  ich  für 
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die  meisten  Fälle  das  letztere  wählen."  Von  grösster  Wichtigkeit 
für  die  Beurtheilung  der  Ursachen  eines  bestimmten  MortalitätsTcr- 
hältnisses  erscheint  die  Kenntniss  des  Charakters  einer  Epidemie. 
Dieser  druckt  sich  sowohl  in  dem  numerischen  Verhältniss  der 
schweren  zu  den  leichten  Fällen  aus,  als  auch  in  der  eigenthflm- 
^lichen  Qualität  aller  Fälle.  Dass  dieser  Charakter  ein  sehr  yer- 
änderlicher  ist;  lehrt  die  Erfahrung  und  es  scheint  Fiedler  mit  der 
Yermuthung  Recht  zu  habeui  dass  „  der  Typhus  in  ganz  Deutschland 
«twas  von  seinem  pemiciösen  Charakter  verloren  habe'^.O  Die  grossen 
Schwankungen  der  Mortalität  des  Typhus  werden  durch  folgende 
Daten  erläutert.  So  betrug  die  Mortalität  des  Abdominaltyphus  in 
den  Hospitälern  von  Paris  2)  im  Jahre  1874,  vom  Juli  bis  zum  Sep- 
tember trotz  Kaltwasserbehandlung  26,34  Proc,  während  die  durch- 
schnittliche Yon  1867  bis  1873,  vor  Einfahrung  der  Bäder,  doch  nur 
27,0  Proc.  war.  In  Basel  war  die  Mortalität  Ton  1843  bis  1864  27,3 
Proc,  von  1866  bis  1872  nach  Einführung  der  kalten  Bäder  nur 
8,2  Proc.  In  Berlin,  im  Erankenhause  Bethanien  war  die  Mortalität 
vor  der  Kaltwasserbehandlung  von  1848  bis  1867  18,1  Proc,  nachher, 
von  1868  bis  1876,  während  der  Badeperiode  13,2  Proc,  erreichte  aber 
im  Jahre  1874  trotz  der  Bäder  die  Hohe  von  18,3  Proc»)  In  Dres-  ' 
den  beträgt  die  Mortalität  11  bis  12  Proc.  In  den  Mttnchener  Ho- 
spitälern^) war  die  Mortalität  des  Abdominaltyphus  von  1865  bis  1868 
14,27  Proc,  nach  Einführung  der  kalten  Bäder  von  1869  bis  1875 
gleich  10,70  Proc.  Im  Kieler  Spital  betrug  die  Mortalität  von  1850 
bis  1861  15,4  Proc,  von  1862  bis  1863  nach  Einführung  der  Bäder 
3,1  Proc^)  In  Stettin  verlor  Brand®)  im  Verlauf  von  20  Jahren 
unter  211  Tjrphuskranken  bei  Anwendung  des  kalten  Baden  keinen. 
Vom  allgemeinen  Krankenhause  zu  Biga  liegen  Berichte  Aber 
den  Abdominaltyphus  seit  1874  vor.  Aus  diesen  entnehmen  wir 
Folgendes : 

1874  wurden  aufgenommen  122  mit  9,8  Proc  Mortalität 

1875  „  „  97  „  18,8  , 

1876  n  „  51  ,  13,5  „ 

1877  ,  „  151  „  11,9  „ 

1878  „  „  107  „  6,5  „ 


1)  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  117.  Nr.  1.  S.  85. 

2)  1.  c.  3)  1.  c.  S.  84. 

4)  Annalen  der  städtischen  allgemeinen  Erankenh&aser  zu  Manchen  1878. 

5)  Klinische  Stadien  aber  die  Behandlung  des  Abdominaltyphus  etc.   1866. 
Dr.  Th.  Jargensen.  S.  67. 

6)  Die  Wasserbehandlung  der  typhösen  Fieber  von  Dr.  Ernst  Brand.  1877. 
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1874  und  1878  wurde  nicht  gebadet.  1875  bis  1877  (incl.) 
kamen  die  kalten  Bäder  nach  Brand 'sehen  Principien  in  An- 
wendung. 

Die  Bedeutung  des  kalten  Bades  zur  Bekämpfung  des  Fiebers, 
wenn  dieses  einen  hohen  Grad  erreicht  hat,  zugegeben)  so  bleibt 
doch  noch  die  wichtige  Aufgabe^  die  Infection  zu  neutralisiren.  Nach- 
dem die  Wundbehandlung  nicht  minder  wie  die  operative  Chirurgie 
durch  radicale  und  eonsequente  Berücksichtigung  der  Infectionstheorie 
so  grossartige  Fortschritte  aufzuweisen  hat,  sollten  da  nicht  für  die 
innere  Therapie  ähnliche  Erfolge  erwartet  werden  dürfen,  falls  jenes 
Princip  entschieden  durchgeführt  wird.  Freilich  ist  die  Lage  nicht 
dieselbe.  Die  grössten  Resultate  erzielt  die  Chirurgie  durch  die  Prä- 
Ycntiymaassregel ,  den  aseptischen  Verband,  wodurch  die  septische 
Infection  verhindert  werden  soll  und  in  der  That  mit  Erfolg  ver- 
hindert wird.  Die  innere  Therapie  beginnt  aber  erst,  wenn  die 
Sepsis,  die  Infection  bereits  vollzogen  ist.  Damit  ist  ein  Zustand 
von  solch  elementarer  Gewalt  gescha£fen,  dass  ihm  gegenüber  die 
Arzneiwirkungen  nicht  recht  zur  Geltung  zu  kommen  vermögen.  Von 
dieser  wahrhaft  imponirenden  Gewalt  der  Infection  gibt  die  Cholera 
das  überzeugendste  und  erschütterndste  Bild.  Mit  welcher  Gleich- 
gültigkeit verhält  sich  solch  ein  Kranker  gegen  alle  Versuche,  seinen 
Zustand  zu  ändern  und  zu  bessern.  Wie  gering  achtet  er  sogar  die 
Wohlthaten  guter  Pflege  und  Diät.  Während  einer  Choleraepidemie 
in  Riga  im  Jahre  1871  starben  (trotz  Chinin)  von  205  Kranken  des 
temporären  Cholerahospitals  ebenso  viele,  wie  in  der  ambulatorischen 
Praxis,  d.  h.  die  Hälfte,  50  Proc.  Der  durch  die  Infection  erregte 
Sturm  der  Functionen  des  Körpers  beherrschte  Alles,  und  selbst 
heroische  Mittel  vermögen  keinen  merkbaren  Einfiuss  auszuüben. 
Wohl  begreiflich  ist  darum  die  Resignation,  welche  sich  des  Thera- 
peuten gegenüber  den  Infectionskrankheiten  bemjlchtigt  hat.  Erst 
die  Entdeckungen  auf  dem  Gebiete  der  Krankheitsursachen  und  der 
Pharmakologie  haben  den  Muth  aufs  Neue  gehoben,  die  günstigen 
Erfolge  bei  einzelnen  Erkrankungen  die  Hoffnung  neu  belebt.  Die 
Aufforderung  lag  nahe,  auch  beim  Typhus  die  sogenannten  antisep- 
tischen Mittel  in  Anwendung  zu  bringen,  So  liegen  bereits  mehrere 
Versuche  vor,  den  Abdominaltyphus  mit  Salicylsäure  resp.  mit  sali- 
cylsaurem  Natron  zu  behandeln,  z.  B.  aus  der  F r er ichs 'sehen, 
Traube'schen,  Wu nd er lich'schen  Klinik,  aus  München  und  Peters- 
burg. Die  Urtheile  über  die  Wirkung  dieses  Mittels  lauten  im  All- 
gemeinen günstig,  erheben  aber  noch  keinen  Anspruch  auf  allge- 
meine Geltung.    Das  Eine  geht  aus  jenen  Erfahrungen  mit  Sicher- 
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heit  hervor,  dass  das  salicylsaare  Natron  eine  grosse  antipyretische 
Wirkung  entfaltet  und  zwar  in  Dosen  von  3,0  bis  5,0,  während  es 
andererseits,  bei  Berücksichtigung  der  Gontraindicationen ,  keinen 
nachtheiligen  Einfluss  ausübt  Ob  die  Dauer  der  Krankheit  gekürzt, 
ihr  Charakter  gemildert  und  die  Lethalitftt  endlich  verringert  wird, 
ist  aus  jenen  Mittheilungen  noch  nicht  zu  ersehen.  Die  Angabm 
widersprechen  sich,  das  Material  ist  zu  klein  und  die  Schwierigkeit, 
jenes  zu  ermitteln,  sehr  gross.  Ebensowenig  belehren  uns  jene  Be- 
obachtungen darüber,  worauf  die  antipyretische  Wirkung  des  Mittels 
beruhe,  ob  direct  auf  seinem  chemischen  Verhalten  zu  den  Geweben 
und  Organen  des  Körpers  oder  indirect  auf  einer  die  Spaltpilze  zer- 
störenden Eigenschaft,  ob  es  somit  im  letzteren  Fall,  nämlich  inner- 
halb des  thierischen  Organismus  antiroycotisch  wirke. 

In  Rücksicht  hierauf  sind  die  Untersuchungen  von  Köhler, 
Feser  und  Friedberger,  Neubauer  und  Kolbe  von  Bedeu- 
tuug,  welche  den  Nachweis  liefern,  dass  nur  die  Salicylsäure  and 
nicht  das  salicylsäure  Natron  antifermentativ  resp.  antimycotifleh 
wirke;  femer,  dass  die  Salicylsäure  innerlich  gebraucht  nur  als 
Natronsalz  zur  Besorption  gelange.  Die  Frage  aber,  ob  dieses  Sali 
auch  als  solches  im  Blute  verharrt,  oder  durch  verschiedene  Ein- 
flüsse zersetzt  wird,  so  dass  die  Säure  wieder  frei  werden  und  wir- 
ken kann,  ist  noch  nicht  entschieden.  Auffallend  ist  die  dem  Chinin 
gleiche  antipyretische  und  Intoxicationswirkung,  während  letztere  dem 
benzoesauren  Natronsalz  z.  B.  fehlt. 

Trotzdem  nun  durch  diese  Ergebnisse  pharmakologischer  For- 
schung die  Erwartungen  etwas  herabgestimmt  wurden,  so  erschien 
doch  ein  Versuch,  auch  den  exanthematischen  Typhus  mit  salicyl- 
saurem  Natron  zu  behandeln  berechtigt  und  begründet,  um  so  mehr, 
als  die  bis  dahin  erzielten  Heilerfolge  keine  befriedigenden  waren. 
Ferner  war  es  sehr  wünschenswerth,  das  wirksame  aber  theure  Chi- 
nin durch  ein  ebenso  wirksames  aber  billigeres  Mittel  zu  ersetzen. 
—  Zu  diesem  Zwecke  erhielten  die  Kranken  die  Salicylsäure  in 
Saturation  mit  Natron  bicarbonicum  und  zwar  meist  3j  (c.  4,0)  der 
Säure  Abends  und  Morgens,  in  einzelnen  Fällen  nur  Abends  5jß 
(c.  6,0),  oder  auch  und  zwar  jüngere  Individuen  und  Frauen  nur  3ß 
bis  3j  (2,0  bis  4,0)  Abends.  Ausserdem  erhielten  die  Kranken  eine 
schwache  Salzsäure-Mixtur  am  Tage  und  eventuell  einen  Eisbeotel 
auf  den  Kopf. 

Der  Einfluss  dieser  Behandlung  ist  nun  wesentlich  nach  zwei 
Seiten  hin  zu  betrachten:  I.  auf  die  Krankheitssymptome  und  den 
allgemeinen  Krankheitsverlauf;   II.   auf  die  Mortalität. 


Flecktyphus.  259 

Adl: 

1.  Die  Temperatur  sank  in  fast  allen  Fällen  um  1  bis  2^^  C.  und 
mehr  unter  Schweissausbrueb.  Dieser  Effeet  hielt  etwa  18  Stunden 
an.  Gegen  Abend  des  folgenden  Tages  stieg  dann  die  Temperatur 
aufs  Neue,  meist  aber,  ohne  die  frühere  Höhe  zu  erreichen.  Oft  wur- 
den höhere  Morgen-  als  Abendtemperaturen  beobachtet;  ein  sicheres 
Zeichen  der  antipyretischen  Einwirkung.  Wurde  der  Gebrauch  der 
S&ure  ausgesetzt,  so  stieg  die  Temperatur  zu  gewöhnlicher  Höhe. 
Nach  unseren  Erfahrungen  war  zur  sicheren  Erreichung  der  Apyrexie 
meist  die  Dosis  von  3ij>  auf  den  Abend  und  Morgen  vertheilt,  er- 
forderlich, wenigstens  einmal,  späterhin  genügte  dann  eine  einfache 
Abenddosis. 

Die  Gurren  (Taf.  I)  geben  einige  Details  des  Temperaturverlaufs 
in  13  Krankheitsfällen,  indem  immer  der  siebente  ausgewählt  wurde. 

2.  Der  Puls  nahm  an  Frequenz  ab.  Die  Zahl  der  Pulsschläge 
sank  von  120  und  darüber  auf  100  bis  80.  Die  Qualität  des  Pulses 
war  voll  und  weich.    Er  blieb  ptets  regelmässig. 

3.  Die  tiefe  Benommenheit  des  Sensoriums,  die  Delirien  und 
Unruhe  des  Kranken  hörten  auf  oder  Hessen  wenigstens  bedeutend 
nach.  An  Stelle  der  typhösen  Nervensymptome  traten  die  Erschei- 
nungen der  Salicylwirkung ,  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen.  Die 
Kranken  selbst  schilderten  die  Wirkung  des  Mittels  als  angenehm, 
hatten  eine  ruhige  Nacht  und  fühlten  sich  subjectiv  wohler. 

4.  Die  Verdauungsorgane  erschienen  nur  wenig  beeinflusst  zu 
werden.  Die  Trockenheit  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  nahm 
in  yielen  Fällen  zu.  Doch  konnte  durch  reichliches  Trinken  und 
Spülen  des  Mundes  diesem  Uebelstande  abgeholfen  werden.  Er- 
brechen trat  bei  Männern  nur  ein  einziges  Mal,  bei  Frauen,  die  über- 
haupt während  des  Typhus  sehr  zum  Erbrechen  neigen,  sechs  Mal 
ein.  Durchfall  wurde  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet.  Er  hörte 
rasch  wieder  auf. 

5.  Ein  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Typhusprooesses  im  All- 
gemeinen konnte  mit  Sicherheit  nicht  constatirt  werden  und  von  den 
unsicheren  Ergebnissen  schweigt  man  besser.  Nachkrankheiten  traten 
in  ähnlicher  Proportion  wie  sonst  während  des  Höhestadiums  der 
Epidemie  auf.  Elf  croupöse  Pneumonien  mit  sechs  Todesfällen,  eine 
Gangraena  pedis,  ein  Fall  von  Furunculosis ,  eine  Parotitis,  einige 
Fälle  von  Otitis  und  in  zwei  Fällen  cutane  Anästhesien. 

Ad  II: 

Während  der  Periode,  in  welcher  die  Salicylsäure  zur  Anwen- 
dung gelangte,  also  im  October,  Nov,ember  und  December 
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1878  wurden  im  Ganzen  aafgenommen  223  Kranke.  Von  ihnen 
starben  36>=»  16^  Proc.  Natürlich  wurden  nicht  s&mmtliche  Kranke 
mit  Salicylsäare  behandelt,  ein  Theil  nicht,  weil  der  Typhnsprocess 
an  und  für  sieh  schon  eine  entschieden  gttnstige  Richtung  einge- 
schlagen hatte,  ein  anderer  Theil  nicht,  weil  der  Process  za  schwer 
war.  In  den  er^teren  106  Fällen  war  die  Behandlung  nicht  indieirt, 
in  den  letzteren  23,  tödtlich  verlaufenden,  contraindicirt.  Mit  Salicyl- 
säure  behandelt  wurden  94,  von  welchen  13  starben  «=  13,8  Proc 

Für  die  Beurtheilung  des  möglichen  Einflusses  auf  die  Morta- 
lität kommt  aber  nur  die  Lethalitätsziffer  der  ganzen  Periode  in 
Betracht,  nämlich  16,1  Proc.  Darin  soll  sich  ja  gerade  der  Vorzug 
eines  Typhusmittels  erweisen,  dass  es  die  Zahl  der  tödtlich  verlau- 
fenden Fälle  einer  Periode  überhaupt  vermindert.  Darum  müssen, 
wenn  auch  aus  praktischen  Gründen  nicht  in  allen  Fällen  das  Mittel 
zur  Anwendung  gelangt  ist,  doch  alle  gezählt  werden,  als  wäre  jenes 
geschehen. 

Ueberblickt  man  nun  kurz  den  Verlauf  der  Typhusepidemie  in 
ihren  einzelnen  Perioden  je  nach  den  angewandten  Heilmethoden, 
so  ergibt  sich  Folgendes: 

Im  December  1877,  im  Januar  und  Februar  1878  wurden  im 
Ganzen  aufgenommen  und  nach  den  Grundsätzen  der  Kaltwasser- 
behandlung (ein  Bad  von  16  ^  B.  bei  einer  Achseltemperatur  von 

39.0  0  G.)  behandelt  73  Kranke.  Von  ihnen  starben  13,  mithin  17,8 
Proc.  Vom  März  bis  zum  Mai  (ind.)  desselben  Jahres  wurden  146 
Kranke  aufgenommen  und  exspectativ  behandelt  (Salzsäure  inner- 
lich. Kalte  Abreibungen  Morgens  und  Abends).  Von  ihnen  starben 
25,  mithin  17,1  Proc.  Vom  Juni  bis  September  (ind.)  e.  a.  wurden 
aufgenommen  und  in  gleicher  Weise  behandelt  112  Kranke.  Von 
diesen  starben  10,  mithin  8,9  Proc.  Von  258  Kranken  also,  die 
nicht  mit  kalten  Bädern  in  dieser  Zeit  behandelt  worden  waren, 
starben  35  «» 13,5  Proc.  gegen  17,8  Proc.  der  ersten  Kategorie.  Vom 
October  bis  ind.  December  1878  wurden  aufgenommen  223  Kranke 
und  zum  Theil  mit  Salicylsäure  behandelt.    Von  ihnen  starben  36  >« 

16.1  Proc.  Endlich  wurden  vom  Januar  bis  incl.  August  1879  172 
Kranke  aufgenommen  und  exspectativ  behandelt  Von  diesen  starben 
18  =  10,4  Proc. 

Aus  diesen  Erfahrungen  resultirt  für  den  Causalnexus  zwischen 
Behandlung  einerseits,  Verlauf  und  Ausgang  der  Erkrankung  anderer- 
seits Folgendes: 

1.  Auf  die  Mortalität  übten  die  verschiedenen  BehandluDgame- 
thoden  keinen  bemerkenswerthen  Einfluss  aus.    Immer  schien   die 
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Mortalität  wesentlich  bedingt  durch  die  Intensität  der  Infektion,  wel- 
cher gegenüber  der  Einfloss  der  Behandlung  nicht  genügend  ins  Ge- 
wicht fiel.  In  Bezug  auf  diese  Intensität  ist  der  Verlauf  der  Epidenrie 
1878  dem  der  Epidemie  1878 — 1879  ausserordentlich  ähnlich.  In  den 
ersten  Monaten  ist  hier  wie  dort  die  Mortalität  die  grösste  (16  bis  17 
Proc.)i  späterhin  nimmt  sie  allmählich  ab.  Hiervon  abgesehen  erwies 
sich  der  schwere  Charakter  der  Infection  auch  darin,  dass  in  der  ersten 
Zeit  der  Epidemie  eine  grosse  Zahl  moribunder  Kranker  eingebracht 
wurde,  femer  durch  das  häufige  Auftreten  Oefahr  bringender  Nach- 
krankheiten und  Complicationen.  So  ist  die  Mortalität  der  mit  kalten 
Bädern  behandelten  Fälle  nahezu  gleich  der  mit  Salicylsäure  behan- 
delten, weil  diese  dem  gleichen  Stadium  der  beiden  Typhusperioden 
angehörten.  Ebenso  war  die  Mortalität  der  in  beiden  Perioden  ex- 
spectatiy  Behandelten  fast  gleich.  Das  Ergebniss  ist  somit  für  die 
Therapie  kein  ermuthigendes,  da  dem  Typhus  gegenüber  unser 
Streben  in  erster  Linie  darauf  gerichtet  ist,  wo  möglich,  die  Morta- 
lität za  verringern.  Es  sind  nun  auch  von  Brand  bei  Anwendung 
kalter  Bäder  sehr  günstige  Resultate  erzielt  worden  (1-  c).  Er  hat 
unter  24  Flecktyphuskranken  keinen  verloren.  Gewiss  sehr  beach- 
tenswerth  und  erfreulich.  Ebenso  beachtenswerth  aber,  wenn  auch 
unerfreulich  ist  die  Mortalität  von  17,8  Proc.  der  73  in  unserem 
Erankenhause  mit  kalten  Bädern  behandelten  Kranken.  Die  Heil- 
erfolge der  Hospitalpraxis  widersprechen  überhaupt  oft  denen  der 
Privatpraxis  und  können  einander  nicht  zur  Norm  dienen.  So  hatte 
ich  während  einer  Flecktyphusepidemie  in  Dorpat  im  Jahre  1867 
als  poliklinischer  Praktikant  15  dieser  Kranken  in  Behandlung,  die 
Salzsäure  innerlich  erhielten  und  alle  genasen.  Von  8  poliklinischen 
Praktikanten  erkrankten  6  am  Typhus  und  genasen  gleichfalls.  Zu- 
sammen also  21  Kranke  mit  0  Proc.  Mortalität 

Wer  nun  an  irgend  eine  Behandlungsmethode  die  Forderung 
erhebt,  mit  ihrer  Hülfe  einer  verhältnissmässig  grossen  Zahl  von 
Kranken  das  Leben  zu  retten,  den  müssen  Erfahrungen  gedachter 
Art  zur  Resignation  stimmen.  Wer  aber  bescheidene  Erwartungen 
hegt,  dem  mag  es  auch  von  Werth  sein  zu  erkennen,  dass  er  wenig- 
stens im  Stande  war,  die  Leiden  der  Kranken  zu  mildern,  die  Krank- 
heit sowohl  in  schweren  als  leichten  Fällen  erträglicher  zu  machen. 
Und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  kommt  in  Betracht: 

2.  Der  Einfluss  der  Behandlung  auf  den  Verlauf  der  Krankheit. 
Er  steht  ausser  Frage  sowohl  bei  der  Anwendung  kalter  Bäder  als 
der  des  salicylsauren  Natrons.  Die  Wirkung  beider  Mittel  ist  sehr 
ähnlichi  sie  ist  sowohl  antifebril  als  allgemein  beruhigend.  In  ersterer 


262  ^  XII.  Hamfbln 

Beziehung  wirkt  das  saUeylsaure  Natron  anhaltender  und  energischer. 
Darum  möchten  wir  diesem  Mittel  in  vielen  Fällen  den  Vorzug  geben. 
Hierbei  kommt,  wenigstens  in  der  Hospitalpraxis,  in  Betracht,  dass 
bei  einer  grossen  Zahl  von  Kranken,  wenn  sie  ausser  Stande  sind 
das  Bett  zu  verlassen,  die  AusfQhrung  der  Bäder  schliesslich  unmög- 
lich wird.  Diese  Hinfälligkeit  ist  aber  bei  etwas  schwereren  Fleck- 
typhusfällen etwas  ganz  Gewöhnliches. 

Aus  dem  Vorigen  ergeben  sich  für  die  Behandlung  der  Fleck- 
typhuskranken mit  Salicylsäure,  resp.  salicylsaurem  Natron  folgende 
Gesichtspunkte. 

Bei  hohen  Temperaturen,  39 — AO^  C,  die  oft  in  Verbindung  mit 
schwerem  Allgemeinleiden,  Kopf-  und  Gliederschmerzen,  grosser  Un- 
ruhe, Schlaflosigkeit,  Benommenheit,  Delirien  auftreten,  gibt  man 
am  Tage  2,5  —  5,0  Natr.  salicyl.  Und  zwar  empfiehlt  es  sich,  das 
Mittel  am  Nachmittag  zu  reichen,  um  so  der  abendlichen  Steigerung 
der  Symptome  vorzubeugen.  Man  reicht  zu  dem  Zweck  erst  2,5  Grm. 
des  Mittels  und,  wenn  in  zwei  Stunden  der  erwünschte  Erfolg  nicht 
eintritt,  noch  eine  zweite  gleiche  Dosis.  Im  Laufe  des  Tages  erhal- 
ten die  Kranken  eine  Salzsäuremixtur.  Je  nach  dem  Verlauf  des 
Typhus,  je  nach  der  Temperatur  und  der  Ausbildung  der  übrigen 
Symptome  wird  in  dieser  Weise  täglich  oder  auch  mit  Auslassung 
eines  Tages  verfahren.  So  gelingt  es,  einer  Anzahl  von  Kranken 
über  die  schweren  Tage  des  Leidens  hinwegzuhelfen  und  den  Verlauf 
desselben  im  Ganzen  zu  mildem.  In  diesen  Fällen  ist  die  Anwen- 
dung der  Salicylsäure  indicirt 

Ausser  den  eben  erwähnten  gibt  es  aber  auch  noch  eine  grosse 
Zahl  von  Kranken,  bei  denen  sämmtliche  Krankheitserscheinungen 
nur  in  geringem  Grade  ausgebildet  sind,  oder  wo  trotz  hoher  Fieber- 
temperaturen das  Allgemeinbefinden  nur  sehr  wenig  leidet  Es  be- 
steht Appetitmangel,  geringer  Kopfschmerz,  Mattigkeit.  Das  Sensorium 
ist  frei  oder  nur  wenig  benommen,  der  Schlaf  ziemlich  gut.  Kurz, 
hier  liegt  gar  kein  Grund  vor,  in  den  Process  thätig  einzugreifen. 
Es  ist  klar  ersichtlich,  dass  der  Kranke  seinen  Weg  auch  ohne  Hülfe 
ungefährdet  und  glücklich  bis  ans  Ziel  zurücklegen  wird.  Eine 
schwache  Salzsäuremixtur,  dazwischen  kühle  Umschläge  auf  den  Kopf, 
Buhe,  entsprechende  Diät  sind  in  diesen  Fällen  ausreichende  Maass- 
nahmen.  Es  kommt  eben  nicht  darauf  an,  um  jeden  Preis  eine  ent- 
fiebemde  Therapie  einzuschlagen.  Die  Salicylsäure  documentirt  auch 
in  diesen  Fällen  ihre  eigenthümlichen  Wirkungen.  Aber  es  ist  mit 
keinem  besonderen  Vortheil  für  den  Kranken  verbunden :  das  Mittel 
ist  hier  nicht  indicirt. 
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Endlieb  gibt  es  F&Ue  so  sebwer,  so  gefabrdrobend ,  dass  man 
vor  Allem  auf  diese  einen  umstimmenden  Einfloss  gewinnen  möcbte. 
Das  sind  die  F&lle  mit  scbweren  Gebirnerscbeinangen ,  Koma,  mit 
Zeieben  insuffieienter  Herztbfttigkeit ,  mit  weicbem,  unregelmässigem 
und  ungleicbem  Puls,  scbwacben,  unreinen  Herztönen,  mit  Zeieben 
yon  Stauungen  in  den  Babnen  des  grossen  und  kleinen  Kreislaufs. 
Hier  sind  Reizmittel  indicirt,  die  Salieylsfture  bingegen  ist  in  diesen 
Fällen  contraindicirt. 


XIII. 
lieber  die  WabrscheinlichkeitsrechnuDg  in  der  Therapie. 

Von 

Dr.  Hampeln 

In  Riga. 

In  neuerer  Zeit  ist  der  Versucb  gemacht  worden,  so  nameatlich 
von  Liebermeister  in  seiner  Arbeit  »über  Wahrscheinlicbkeits- 
rechnnng  in  Anwendung  auf  tberapeutiscbe  Statistik  *  (Sammlang 
klinischer  Vorträge  Nr.  110)  und  Jttrgensen  in  „Elin.  Studien  Aber 
die  Behandlung  des  Abdominaltyphus  mittelst  des  kalten  Wa8Ber8^ 
den  Gausalnexus  zwischen  Behandlung  und  Erankheitsyerlauf  durch 
Anwendung  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  zu  ermit- 
teln. Damit  ist  ein  neuer  Weg  betreten  worden ,  von  welchem  es 
fraglich  erscheint,  ob  er  ans  erstrebte  Ziel  führen  kann,  oder  ob  es 
ein  Irrweg  ist.  Vor  Allem  die  Frage :  Kann  die  Wahrscheinlichkeits- 
rechnung irgendwie  direct  bei  der  Ermittelung  von  Causalbeziehungen 
von  Nutzen  sein?  Indirect,  zugegeben,  aber  direct?  Indirect,  inso- 
fern die  einfachen  Thatsachen  als  solche  festgestellt  und  gezählt,  die 
Mittelwerthe  berechnet  und  die  Annäherung  der  concreten  Werthe 
an  jene  bestimmt  werden  müssen,  insofern  Kechnungsfebler  vorkom- 
men und  ihre  wahrscheinlichen  Grenzen  ermittelt  werden  sollen  ete. 
(s.'  Oesterlen,  Handbuch  der  medic.  Statistik.  1874.  S.  59  u.  ff.) 
Das  ist  Aufgabe  der  Statistik,  in  unserem  Falle  der  medicinischen 
Statistik,  und  für  sie  mag  die  Wahrscheinlichkeitsrechnung  von  grosser 
Bedeutung  sein.  Aber  erklärt  die  Statistik  an  sich  jemals  einen 
Gausalnexus  und  kann  sie  es  thun?  Sie  liefert  wohl  das  Material 
zu  dieser  Erkenntniss,  aber  zum  directen  Nachweis  irgend  eines  Gan- 
salzusammenhanges  bedarf  es  einer  anderen  Methode  und  für  diese 
stellen  wir  den  Werth  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung,  ehe  wir 
weiter  darauf  eingegangen  sind,  als  fraglich  hin.  Hören  wir  zuvor 
einen  Statistiker  sich  über  diese  Frage  äussern.  Oesterlen  sagt 
(1.  c.  S.  63) :  „  Möglichste  Feststellung  der  Ursachen  und  Gesetze  jener 
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Ph&nomene  oder  Wirkongen,  womit  es  eine  Wissenschaft  zu  thun 
hat,  ist  einmal  nicht  blos  die  wichtigste,  sondern  anch  die  schwierigste 
Aufgabe  dieser  letzteren.  So  znmal  in  unserem  Gebiet  Auch  erhellt 
dies  am  klarsten  aus  der  Thatsache,  dass  wir  bis  jetzt  durch  all 
unser  Forschen  und  Suchen  hier  wohl  gewisse  empirische  Thatsachen 
oder  Gesetze  gefunden  haben,  z.  B.  über  Vorkommen,  relative  Häufig- 
keit der  Krankheiten  unter  verschiedenen  Umständen,  doch  nicht 
deren  wirkliche  Ursachen  und  Gausationsgesetze.  Denn 
durch  alle  Beobachtungen  so  complicirter  Phänomene  a  posteriori, 
somit  auch  durch  statistische  Untersuchung  derselben  erfahren  wir 
im  besten  Fall  nur  eben  jene  empirischen  Thatsachen  über  deren 
mehr  oder  minder  häufiges  und  constantes  Mit-  oder  Nacheinander- 
vorkommen  unter  gewissen  Umständen,  also  wohl  Goincidenzen, 
aber  keine  Causation.  Die  Feststellung  dieser  bleibt  vielmehr 
weiteren  Operationen  jedes  einzelnen  Faches  flberlassen,  wenn  es 
z.B.  gelingt^  durch  directen  Versuch  die  Eigenschaften,  die 
Wirkungstendenzen  der  einzelnen  Factoren  oder  möglichen  Ursachen 
festzustellen.  '^ 

Was  nun  die  oben  genannten  Versuche,  die  Wahrscheinlichkeits- 
rechnung in  die  Therapie  einzufflhren,  betriffi,  so  ist  zu  ihrer  Recht- 
fertigung in  der  erstgenannten  Arbeit  eine  genaue  Rechnung  an  dem 
bekannten  Beispiel  mit  den  schwarzen  und  weissen  Kugeln  ausgeführt 
worden.  Von  zwei  Urnen  enthält  eine  jede  schwarze  und  weisse  Kugeln 
in  grosser  Anzahl  und  in  einem  unbekannten  Verhältniss.  Aus  einer 
Urne  werden  nun  mehr  weisse  als  schwarze,  aus  der  anderen  mehr 
schwarze  als  weisse  gezogen.  Dem  gegenüber  kann  die  Frage  ent- 
stehen, ob  hier  flberbaupt  ein  Zufall  vorliegt  oder  nicht.  Die  Ant- 
wort hängt  davon  ab,  was  wir  unter  Zufall  verstehen.  Soll  Zufall 
ein  Geschehen,  zusammen  oder  nacheinander,  bedeuten,  welches  nicht 
nothwendig  eintritt,  dann  müssen  wir  jene  Frage  strict  verneinen. 
Denn  Alles,  was  geschieht,  ist  nothwendig.  Alles  materielle  Ge- 
schehen vollzieht  sich  nothwendig  in  der  Zeit,  nacheinander  und  im 
Raum,  nebeneinander,  und  Vieles  von  ihm  ist  zugleich  causal  ver- 
knüpft, geschieht  somit  wegeneinander.  Wenn  unter  100000  Kugeln 
nur.  eine  weisse  ist  und  eben  diese,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  zufällig 
gezogen  wird,  so  ist  es  nothwendig  und  also  kein  Zufall,  und  wenn 
eine  der  anderen  gezogen  wird,  so  ist  es  ebenso  nothwendig.  Es 
gibt  eben  kein  anderes  Geschehen  für  uns  als  ein  bedingtes,  noth- 
wendiges  und  für  den  Zufall  in  diesem  Sinne  bleibt  kein  Raum. 
Von  diesem  Standpunkt  aus  kann  denn  die  oßen  gestellte  Frage 
nur  dahin  beantwortet  werden,  dass  das  Verhältniss  der  schwarzen 
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zu  den  weissen  Kageln  in  einem  wie  im  andern  Falle  gewiss  nicht 
auf  Zufall  beruht,  weil  eben  Alles,  was  geschieht,  nothwendig  gerade 
so  geschieht,  wie  es  geschieht  Von  diesem  Standpunkte  aus  er- 
scheint denn  auch  eine  Wahrscheinlichkeitsrechnung  zur  Entschei- 
dung jener  Frage  gegenstandslos,  weil  es  eben  nichts  zu  rechnen  g^bt. 

Zur  Begründung  des  eben  Gesagten  erlaube  ich  mir  der  EOrae 
wegen  auf  eine  Autorität  unter  Vielen  zu  verweisen,  nämlich  die 
Logik  von  Rosenkranz  (Königsberg  1858.  S«  440  u.  flf.)- 

Nun  wird  aber  unter  Zufall  noch  etwas  Anderes  verstanden, 
nämlich  das  -—  natürlich  nothwendige  —  Aufeinanderfolgen  von  Be- 
gebenheiten, ohne  dass  ein  Cansalnexus  zwischen  ihnen 
bestände.  So  definirt  z.  B.  Schopenhauer  in  »Die  vierfache 
Wurzel  des  Satzes  vom  zureichenden  Grunde^  (1875.  S.  88)  den  Zu- 
fall folgendermaassen :  „Das  Aufeinanderfolgen  von  Begebenheiten, 
die  nicht  in  Gausalverbindung  stehen,  ist  eben,  was  man  Zufall 
nennt. "^  Und  Baer  in  seinen  Reden,  IL  TheiL  S.  71:  „Zufall  ist 
überhaupt  ein  Geschehen,  das  mit  einem  anderen  Geschehen  zusam- 
mentrifft, mit  dem  es  nicht  in  ursächlichem  Zusammenhange  steht.  *" 

Alles  ist  nothwendig,  aber  nicht  aus  demselben  Grunde.  Alles 
ist  nothwendig,  aber  nicht  Alles  beruht  auf  dem  Verhältniss  von 
Ursache  und  Wirkung.  Und  eben  dicgenige  Folge  von  Ereig- 
nissen, welche  nicht  auf  diesem  Verhältniss  beruht,  nennen  wir 
gewöhnlich  eine  zufällige.  Hiernach  stehen  also  zufälliges  und  ur- 
sächliches Geschehen  in  einem  contradictorischen  Verhältniss  zu  ein- 
ander. Mit  der  Positron  des  einen  ist  die  Negation  des  anderen 
gegeben.  Wir  können  somit  die  erste  Frage  auch  so  formuliren: 
Liegt  ein  Verhältniss  von  Ursache  und  Wirkung  vor  oder  nicht? 

Mir  scheint,  dass  man  auch  vom  oben  eingenommenen  Stand- 
punkte aus  bei  Beantwortung  dieser  Frage  gar  nicht  schwanken 
kann.  Es  liegt  hier  gewiss  kein  Cansalnexus  vor,  sondern  nor  die 
Möglichkeit,  aus  der  einen  und  anderen  Urne  weisse  und  schwane 
Kugeln  zu  ziehen.  „Es  ist  von  der  höchsten  Wichtigkeit "*,  sagt 
Schopenhauer  (1.  c.  S.  36),  dass  man  von  der  wahren  und  eigent- 
lichen Bedeutung  des  Oausalitätsgesetzes,  wie  auch  vom  Bereich  aei- 
ner  Geltung  vollkommen  deutliche  und  feste  Begriffe  habe,  also  vor 
allen  Dingen  klar  erkenne,  dass  dasselbe  allein  und  anssehliesslieh 
auf  Veränderungen  materieller  Zustände  sich  bezieht  und  schleehter- 
dings  auf  nichts  Anderes;  folglich  nicht  herbeigezogen  werden  darf, 
wo  nicht  davon  die  Rede  ist."  Haben  wir  es  denn  aber  in  dem 
betreffenden  Beispiel  mit  materiellen  Zuständen  und  ihren  Verin- 
derungen  zu  thun  ?    Gewiss  nicht.    Ein  Beispiel  zur  Erläuterung  de« 
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Gesagten.  Angenommen,  wir  lassen  ein  Kind  (um  die  Absicht  aus- 
zasehiiessen)  in  eine  Urne  greifen,  so  ist  die  Bedingung,  dass  eine 
Kugel  ergriffen  wird,  vor  Allem  die  Möglichkeit  das  zu  thun,  d.  h. 
die  Anwesenheit  einer  Kugel  in  der  Urne.  Ist  sie  nicht  da,  so  kann 
sie  unmöglich  genommen  werden,  ist  sie  aber  da,  so  kann  es  ge- 
schehen und  geschieht  auch.  Ist  nun  die  Kugel  die  Ursache  dessen, 
dass  sie  ergriffen  wird  ?  Nein,  sie  ist  eben  nur  da,  sie  existirt  Mos 
und  ob  ich  sie  ergreife  oder  nicht,  hängt  Tom  Zufall  ab.  Sind  viele 
Kugeln  in  der  Urne,  so  ist  damit  die  Möglichkeit  gegeben,  sehr  yiele 
zu  ergreifen.  Sind  viele  schwarze  und  wenig  weisse  da,  so  ist  die 
Möglichkeit  vorhanden,  viele  schwarze  und  wenig  weisse  zu  ergreifen. 
Sind  nur  weisse  Kugeln  darin,  so  ist  es  allein  möglich  weisse  zu 
ergreifen.  Aber  nie  und  nimmer  handelt  es  sich  hier  um  ursäch- 
liches Geschehen.  Daraus  folgt,  dass  es  kein  anderes  als  zufälliges 
Geschehen  ist,  fttr  welches  nur  günstigere  oder  ungünstigere  Bedin- 
gungen vorliegen.  Denn  es  widerspricht  dem  Begriff  des  Zufalls 
nicht,  dass  sein  Zustandekommen  von  günstigen  oder  ungünstigen, 
absolut  günstigen  oder  absolut  ungünstigen  Bedingungen  abhängig 
gedacht  wird. '  Alsdann  ist  es  auch  gewiss  logisch  zu  sagen ,  dass 
unter  gewissen  Verhältnissen  das  Eintreten  eines  bestimmten  Zufalls 
wahrscheinlich  ist,  unter  anderen  nicht.  So  ist,  wenn  in  einer  Urne  n 
Kugeln  und  nur  weisse  enthalten  sind,  die  Wahrscheinlichkeit  des 

zufälligen  Ziehens  einer  weissen  —  —  =  1,0  — Qewissheit:  wenn 

eine  weisse  und  n  —  1  schwarze  vorhanden  sind ,  so  ist  die  Wahr- 

1 
scheinlichkeit  des  zufälligen  Ziehens  einer  weissen  ««    ;    wenn 

nur  schwarze  Kugeln  vorhanden  sind,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit 
eine  weisse  zu  ziehen  «»  0.  Hier  kann  also  in  der  That  die  Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung eingreifen,  um,  wie  es  wünschenswerth  ist, 
den  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  in  Zahlen  auszudrücken.  Aber 
Wahrscheinlichkeit  bleibt  doch  immer  nur  Wahrscheinlichkeit  und 
UnWahrscheinlichkeit  bleibt  UnWahrscheinlichkeit.  Der  quantitative 
Unterschied  zwischen  0,9999...  und  1  ist  allerdings  sehr  gering, 
aber  der  qualitative  zwischen  grosser  Wahrscheinlichkeit  und  Gewiss- 
heit ein  sehr  grosser.  Das  Unwahrscheinlichste  kann  geschehen  und 
das  Wahrscheinlichste  ausbleiben.  Erfahren  wir  irgend  ein  Ereig- 
niss,  dessen  zufälliges  Eintreten  als  höchst  unwahrscheinlich  bezeich- 
net werden  muss,  etwa  P*»  0,00000...  1,  so  ist  nicht  einzusehen, 
mit  welcher  Decimalstelle  die  Nöthigung,  das  Gegentheil  von  ZuCall 
anzunehmen  beginnen  sollte.    Es  scheint  das  ganz  Geschmacks^  oder 

18* 
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Gefühlssache  sein  zu  dürfen.  Unter  100000  Loosen  das  grosse  zu 
gewinnen ,  ist  fttr  jeden  Spieler  sehr  unwahrscheinlich  und  doch  ist 
einer  der  glückliche,  ohne  dass  wir  dabei  an  etwas  Anderes  als  das 
Herrschen  des  Zufalls  denken.  Nach  meinem  OefQhl  gehört  eine 
der  1  sehr  nahe  kommende  Wahrscheinlichkeit  dazu,  um  unter  Ver- 
hältnissen ^  die  causalen  Beziehungen  fem  liegen ,  trotzdem  solehe 
anzunehmen.  Wenn  es  höchst  wahrscheinlich  ist,  dass  in  einer  Urne 
nur  weisse  Kugeln  enthalten  sind,  und  A  zieht  aus  der  Urne  eine 
schwarze,  nun  so  ist  etwas  geschehen,  was  freilich  höchst  unwahr- 
scheinlich war,  aber  das  befremdet  uns  nicht,  da  es  doch  im  Leben 
nicht  gar  so  selten  vorkommt  Wenn  aber  A  zu  wiederholten  Malen 
hintereinander  eine  schwarze  Kugel  zieht,  dann  wird  der  Zufall  doch 
zu  unwahrscheinlich  und  es  entsteht  der  Verdacht,  ob  nicht  etwas 
Anderes  dabei  mitspiele.  Der  Verdacht  wflrde  zur  Gewissheit,  wenn 
wir  bestimmt  wUssten,  dass  in  der  Urne  nur  weisse  Kugeln  ent- 
halten sind.  Die  Realität  spiritistischer  Phänomene  ist  doch  im  höeh- 
sten  Grade  unwahrscheinlich  und  dennoch  ist  so  mancher  hochbe- 
gabte und  in  der  Naturbetrachtung  erfahrene  Mann  geneigt  eher 
jene  als  einen  Betrug  oder  Täuschung  anzunehmen. 

Wir  haben  bisher  erkannt,  dass  in  allen  Fällen,  welche  ihrer 
Natur  nach  einen  Causalnexus  nicht  fordern,  sondern  ausschliesseni 
die  Wahrscheinlichkeitsrechnung  wohl  in  Anwendung  kommen  kann. 
Sie  ergibt  aber  nur  die  Wahrscheinlichkeit  oder  Unwahrscheinlichkdt 
eines  Zufalles,  womit  für  die  Naturerkenntniss ,  welche  es  eben 
nicht  mit  dem  Zufall  zu  thun  hat,  nichts  gewonnen  ist.  Den  Ueber- 
gang  zu  den  uns  gleich  beschäftigenden  Fällen  bildeten  die  zuletzt 
betrachteten,  in  welchen  trotz  des  Widerspruchs  mit  ihrer  Natur  das 
Eingreifen  von  Ursachen  angenommen  werden  durfte.  Gewiasheit 
darüber  verschaffte  aber  erst  die  Untersuchung,  das  Experiment 

Nach  Erledigung  dieser  Vorfragen  gehen  wir  zum  Hauptthema 
über,  welche  Bedeutung  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  zur  Ergrtln* 
düng  von  Causalverhältnissen  und  zwar  auf  pathologischem  Gebiet 
zukomme. 

Der  Verlauf  einer  Krankheit,  ihr  Ausgang  in  vollständige  Ge- 
nesung oder  in  ein  chronisches  Leiden  oder  in  den  Tod»  alles  das 
repräsentirt  eine  Summe  materieller  Zustände  und  Veränderungen, 
des  Gewordenen  und  Werdenden,  die  als  solche  nothwendig  Ursachen 
voraussetzen.  Denn  jede  Veränderung  eines  materiellen  Zustande« 
ist  Wirkung  einer  Ursache,  dieses  steht  a  priori  fest,  während  es 
empirisch,  a  posteriori,  nie  eingesehen  werden  kann.  Von  der  Ent- 
stehung einer  Krankheit,  von  ihrem  Verlauf  und  Ausgang  wissen  wir 
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also  absolut  gewiss,  dass  niehts  von  Alledem  zufällig  gesehehen,  son- 
dern als  nothwendige  Wirkung  eines  gewissen  Ursaehencomplexes 
eingetreten  ist  Kichts  ist  gewisser  als  das.  Wir  können  nicht  mit 
Bestimmtheit  sagen,  ob  nicht  eines  Tages  die  Gravitation  eine  andere 
sein  wird.  Das  wäre  möglieh ,  aber  unmöglich,  undenkbar  ist  es, 
dass  es  ohne  Ursache  geschehen  sollte. 

Ist  nun  in  einer  grossen  oder  kleinen  Beihe  Ton  Erkrankungs- 
fällen die  Zahl  der  Genesungen  bei  einer  gewissen  Behandlung  eine 
grössere,  als  in  einer  anderen  Reihe  gleichwerthiger  Erkrankungen 
bei  anderer  Behandlung,  so  können  wir  mit  absoluter  Gewissheit 
sagen :  1 .  dass  es  nicht  auf  Zufall  beruht  und  2.  dass  die  Genesungs- 
bedingungen im  Ganzen  im  ersteren  Fall  günstiger  waren  als  im 
letzteren.  Es  leuchtet  ein,  dass  auch  zur  Ermittelung  dieser  That- 
sachen,  wie  oben  bei  der  Frage  nach  dem  Zufall,  die  Wahrschein- 
lichkeitsrechnung nichts  nutzen  kann.  Wir  könnten  somit  die  Haupt- 
frage fflr  erledigt  halten,  wenn  nicht  Folgendes  zu  beachten  wäre. 
Irgend  ein  Greschehen,  in  unserem  Fall  Genesung  oder  Tod,  folgt 
nicht  blos  auf  die  ursächlichen  Factoren,  sondern  auch  auf  alle  übri- 
gen Dinge,  mit  denen  es  sich  nicht  im  Gausalnexus  befindet,  mithin 
zufällig.  So  ist  z.  B.  jeder  Todesfall  in  einer  Krankenanstalt  Wir- 
kung bestimmter  Ursachen,  also  nicht  zufällig,  er  folgt  andererseits 
regelmässig  auf  die  Visite  des  Anstaltsarztes,  aber  zufällig.  Wir 
haben  es  in  diesen  Fällen  mit  der  ebenso  schwierigen  als  wichtigen 
Frage  zu  thun,  welche  der  Genesung  oder  dem  Tode  eines  Kranken 
vorausgehende  Factoren  ^s  ursächliche  (haupt-  und  nebenursächlichOi 
constant  und  inconstant),  welche  als  zufällig  zu  bezeichnen  sind.  Mit 
anderen  Worten,  aus  welchen  Umständen  erfolgte  etwas,  und  auf 
welche  folgte  es  blos. 

Die  Ursachen  gewisser  Veränderungen  lehrt  uns  die  Erfahrung, 
das  Experiment.  Die  Experimental-Physik,  -Chemie  und  -Physiologie 
hat  eine  Menge  von  Gausalverhältnissen  erwiesen,  ohne  dass  ihr  die 
Wahrscheinlichkeitsrechnung  dabei  geholfen  hätte.  Dass  das  Chinin 
den  Intermittensanfall  coupirt  steht  experimentell  fest,  die  antipyre- 
tische Wirkung  des  kalten  Bades,  des  Chinin,  des  salicylsauren  oder 
benzoesauren  Natrons,  die  narcotische  Wirkung  der  Opiate  und  so 
vieles,  vieles  Andere  steht  experimentell  fest.  Es  ist  in  diesen  Fällen 
möglich  den  ursächlichen  Zusammenhang  der  Thatsachen  von  dem 
blos  zufälligen  zu  trennen.  Aber  es  gelingt  nicht  immer,  die  Be- 
dingungen eines  Experimentes,  welches  die  Erscheinungen  zwingt 
eine  bestimmte  Antwort  zu  geben,  zu  erfüllen.  Ueber  die  Krank- 
heitsursachen schweben  wir  daher  vielfach  im  Dunkeln.    Ebenso  ist 
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es  ausBerordentlich  schwer,  die  Ursacben  der  Mortalität  vieler  Krank- 
heiten nachzuweisen.  Ist  die  Mortalit&t  constant,  dann  haben  wir 
die  gtlnstigen  Bedingungen  eines  Experiments,  um  durch  Abände- 
rung des  Heilyerfahrens  die  Möglichkeit  einer  Einwirkung  auf  jene 
zu  ermitteln.  So  ist  z.  B.  die  Mortalität  des  wahren  Croup  überall 
etwa  gleich  80  Proc.  Gelingt  es  nur  durch  irgend  eine  Behandlungi 
durch  Inhalationen  oder  die  Tracheotomie  unter  100  Kranken  nur 
40  oder  50  zu  retten,  oder  unter  20  zehn,  oder  unter  5  zwei,  so 
darf  die  Behandlung  als  Ursache  des  günstigeren  Resultates  ange* 
sehen  werden.  Wenn  aber  die  Verhältnisse  nicht  so  günstig  liegen 
und  es  nicht  möglich  ist  experimentell  den  causalen  Zusammenbang 
zwischen  Behandlung  und  Ausgang  einer  Erkrankung  festzustellen 
oder  auszuschliessen,  dann  bleibt  die  Frage  nach  dem  blos  zufälligen 
Zusammentreffen  beider  stehen.  Wenn  z.  B.  von  30  Typhuskranken 
bei  homöopathischer  Behandlung  zwei  starben,  und  yon  anderen 
gleich  schweren  30  Tjrphuskranken  bei  allopathischer  Behandlung 
sechs  starben  (eine  Annahme,  welcher  die  Wirklichkeit  gewiss  schon 
oft  entsprochen  hat) ;  so  schliesse  ich  daraus :  erstens  mit  Oewissheit, 
dass  diä  Genesungsbedingungen  im  ersteren  Fall  günstiger  waren  als 
im  letzteren,  zweitens  ebenso  gewiss,  wenn  auch  ans  anderen  Grfln- 
den,  dass  das  Zusammentreffen  der  homöopathischen  Behandlung 
mit  den  günstigeren  und  der  allopathischen  mit  den  ungünstigeren  ein 
zufälliges  war.  Soweit  es  sich  nun  möglicherweise  um  ein  zufälliges 
Zusammentreffen  von  Ereignissen  handelt,  könnte  versucht  werden, 
durch  Rechnung  die  Wahrscheinlichkeit  des  Zufalls  ziffermässig  fest- 
zustellen.   Es  fragt  sich  nur,  was  damit  gewonnen  wird? 

Also,  Genesung  oder  Tod  einer  Krankheit  folgen  auf  iigend 
eine  Behandlungsmethode  und  möglicherweise  blos  zufällig.  Kommen 
bei  einer  Erkrankung  nur  Genesungsfälle  vor,  so  ist  die  Wahrschein- 
lichkeit des  zufälligen  Zusammentreffens  der  Behandlung  mit  der 
Genesung  gleich  1  »»  Gewissheit  Kommt  unter  100  Erkrankungs- 
fällen 1  Todesfall  yor,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  des  zufälligen 
Zusammentreffens  mit  der  Genesung  -^  1 — V^oo  >»  *^/ioo.  Konunen 
nur  Todesfälle  vor,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  des  zufälligen  Za- 
sammentreffens  mit  einem  Genesungsfall  «-  0.  Und  umgekehrt  lässt 
sich  aus  den  Genesungs-  und  Todesfällen  eine  Krankheit  in  der 
Praxis  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Lethalität  dieser  Krankheit 
überhaupt  schliessen.  Damit  ist  aber  doch  noch  sehr  wenig  gewon- 
nen, denn  wir  erfahren  auf  diese  Weise  nur  die  wahrscbdnliehe 
Mortalität  einer  Krankheit,  aber  nicht  die  Ursache  der  Mor- 
talität   Jene  wird  nun  aber  viel  sicherer  und  leichter  statlstisck 
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dureh  direete  Zählungen  festgestellt,  ebenso  wie  wir  das  Verhältniss 
der  schwarzen  undT  weissen  Kugeln  in  der  Urne  am  sichersten  durch 
directes  Z&hlen  ermitteln.    Sehen  wir  nun  noch  weiter. 

Wenn  unter  100  gleichen  Fällen  einer  Erkrankung  50  auf  eine  Art 
and  50  auf  eine  andere  Art  behandelt  werden,  wenn  von  den  ersteren 
10  also  20  Proc.>  von  den  letzteren  5  also  10  Proc.  sterben,  was  folgt 
daraus?  So  viel  ich  erkennen  kann,  weiter  nichts  als  zwei  widerspre- 
chende Resultate.  Aus  den  ersten  50  Fällen  können  wir  schliesseui 
dass  die  Mortalität  der  Erkrankung  überhaupt  20  Proc,  aus  den 
letzten  50  Fällen,  dass  sie  nur  1 0  Proc.  beträgt  Welches  Resultat  der 
Wirklichkeit  entspricht,  bleibt  auf  diesem  Wege  ganz  unent- 
schieden. So  können  wir  denn  auch  nicht  sagen,  in  welchem  von 
beiden  Fällen  das  zufällige  Zusammentreffen  der  Ereignisse  wahr- 
scheinlich ist,  in  welchem  nicht.  Setzen  wir  aber  als  bekannt  vor- 
aoS;  dass  die  Mortalität  der  Krankheit  10  Proc.  beträgt,  dann,  nur 
dann  widerspricht  das  erste  Resultat  diesem  Factum  und  ist  somit 
seine  Zufälligkeit  im  gewissen  Grade  unwahrscheinlich,  während  das 
letzte  Resultat  dem  Factum  entspricht  und  somit  seine  Zufälligkeit 
in  gewissem  Grade  wahrscheinlich  ist.  Wurden  nun  die  ersten  Fälle 
mit  Galomel,  die  letzteren  mit  Chinin  behandelt,  so  mttssen  wir  sagen, 
dass  das  zufällige  Zusammentreffen  von  40  Genesungs-  und  10  Todes- 
fällen mit  der  Calomelbehandlung  unwahrscheinlich,  das  zufällige 
Zusammentreffen  aber  der  45  Genesungs-  und  5  Todesfälle  mit  der 
Chininbehandlung  wahrscheinlich  war.  Spricht  nun  in  diesem  Fall 
das  günstigere  Moitalitäts verhältniss  bei  Ghininbehandlung  für  diese? 
Nein,  denn  auch  das  zufällige  Zusammentreffen  war  sehr  wahrschein- 
lich. Aber  die  ungünstige  Mortalität  der  mit  Calomel  behandelten 
Fälle  war  als  zufälliges  Geschehen  unwahrscheinlich.  Etwas  un- 
wahrscheinliches ereignet  sich  nun  sehr  oft,  aber  man  kann  es  Je- 
mand nicht  verwehren,  in  diesem  Fall  zu  schliessen,  dass  das  Galo- 
mel einen  positiv  nachtheiligen  Einfluss  ausgeübt  hat,  während  das 
Chinin  nur  nichts  geschadet  hat.  Nehmen  wir  die  Mortalität  >» 
20  Proc.  an,  so  ist  es  umgekehrt  wahrscheinlich,  dass  das  Calomel 
keinen  Einfluss,  das  Chinin  hingegen  einen  günstigen  ausgeübt  hat. 

Aus  alledem  scheint  hervoi-zugehen,  dass  wir,  um  aus  einer  klei- 
nen Reihe  von  Beobachtungen  solche  und  ähnliche  Schlüsse  zu  ziehen, 
zuvor  wissen  müssen,  welches  der  normale  und  gewöhnliche 
Verlauf  einer  Erkrankung  ist.  An'dieser  Kenntniss  fehlt  es 
ja  aber  gerade.  Dazu  kommt  noch  etwas  sehr  wichtiges  in  Betracht, 
was  wir  bisher,  um  nicht  die  Sache  zu  complicirt  zu  machen,  ausser 
Acht  gelassen  haben.    Die  Mortalität  der  Infectionskrankheiten  z.  B. 
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ist  eine  sehr  schwankende,  sowohl  während  verschiedener  Zeiten 
derselben  Epidemie  als  auch  der  verschiedenen  Epidemieen  selbst 
Die  Oenesungs-  und  Todesfälle  sind  nicht  gleichmässig  vertheilt, 
ebenso  wie  die  guten  und  schlechten  Tage  (im  verschiedenen  Sinne) 
eines  Jahres  nicht  rhythmisch  sondern  arhythmisch  aufeinander  folgen. 
Wollte  es  nun  wohl  Jemand  Übernehmen  aus  fünf  folgenden  Tagen 
zweier  Jahre  einen  Schluss  auf  die  wahrscheinliche  Vertheilung  der 
sonnigen  und  Regentage  beider  Jahre  zu  ziehen?  Es  ist  eben  die 
Schwierigkeit,  bei  Vergleichung  nur  weniger  Fälle ,  auch  nur  an- 
nähernd ein  Urtheil  über  den  Einfluss  der  Behandlung  auf  die  Mor- 
talität zu  gewinnen  ausserordentlich  gross  und  wird  durch  Anwen- 
dung der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  nicht  im  Mindesten  verringert, 
sondern  nur  in  Zahlen  ausgedrückt. 

Es  bedarf  doch  sehr  zahlreicher  Fälle,  um  auf  diesem 
Wege  etwas  zu  erreichen.  Ein  Beispiel  aus  beiden  gewählten  Ver- 
gleichungsgebieten hierfür.  Wenn  durch  wiederholte,  Tausende  von 
Versuchen  das  Verhältniss  der  schwarzen  und  weissen  Kugeln  in 
einer  Urne  derart  festgestellt  ist,  dass  wahrscheinlich  nur  weisse 
darin  enthalten  sind  und  es  zieht  Jemand  aus  derselben  Urne  mehre 
Male  hintereinander  nur  schwarze  Kugeln,  so  ist  dieser  Zufall  so 
unwahrscheinlich,  dass  das  Mitspielen  von  Ursachen  (Taschenspie- 
lerei etc.)  angenommen  werden  darf.  Ist  durch  wiederholte  genaue 
Zählungen  die  Mortalität  einer  Krankheit  festgestellt,  und  es  wird 
durch  irgend  eine  Behandlung  derselben  Krankheit  ein  günstigeres 
Mortalitätsverhältniss  erzielt,  so  ist  dieses  Geschehen  als  zufälliges 
sehr  unwahrscheinlich,  die  Annahme  hingegen,  dass  die  Behandlung 
Ursache  der  zahlreicheren  OenesungsfäUe  sei,  sehr  wahrscheinlich. 
Wir  sehen  aber,  dass  wir  auf  diese  Weise  in  die  Wege  des  Experi- 
mentes einleiten.  Dieses  soll  uns  Gewissheit  geben,  durch  jene 
Rechnungen  erhalten  wir  nur  Wahrscheinlichkeiten.  Aber  auch  die 
höchste  Wahrscheinlichkeit  ist  noch  kein  zwingender  Beweisgrund. 
Die  Wissenschaft  bedarf  jedoch  zwingender  Gründe  und  diese  gibt 
das  richtig  angestellte  Experiment. 

Wenn,  wie  in  der  zweiten  erwähnten  Arbeit  von  Jürgensen 
geschieht  (S.  66  u.  £f.),  angenommen  werden  darf,  dass  in  zwei 
Reihen  von  Erkrankungsfällen  alle  in  Betracht  kommenden  mög- 
lichen causalen  Momente  gleich  oder  nahezu  gleich  sind,  der  Aus- 
gang hingegen  und  die  Behandlung  verschieden  sind,  dann  haben 
wir  —  die  wesentlichen  Requisite  eines  Experiments.  Dieses  be- 
weist, dass  die  verschiedene  Behandlung  Ursache  des  verschiedenen 
Ausganges  gewesen  ist.    Hier  muss  nun  die  Frage  nach  der  Rieb- 


Die  Wabrscbeinlichkeitsrechnuiig  in  der  Therapie.  273 

tigkeit  der  Voranssetzungen  aufgeworfen  werden^  Dürfen  z.  B.  die 
209  schweren  F&Ile  der  Reihe  A  als  gleichwerthig  (im  eigentlichen 
Sinne)  den  103  schweren  Fällen  in  B  angesehen  werden?  Wenn 
wohl,  dann  ist  das  Resultat  auch  ohne  Rechnung  leicht  einzusehen, 
wenn  aber  ausser  dem  einen  differenten  Factor,  der  Behandlung, 
auch  noch  andere  einflassreiehe  Factoren  differirten  (die  nur  nicht 
80  offen  zu  Tage  treten),  ohne  dass  sich  Art  und  Grad  ihrer  Diffe- 
renz bestimmen  Iftsst,  was  kann  uns  da  die  Wahrscheinlichkeits- 
rechnung helfen?  Kurz,  liegen  die  Verhältnisse  so  günstig,  wie  sie 
in  dem  eben  citirten  Beispiele  angenommen  werden,  —  ob  mit  Recht 
oder  Unrecht,  gehört  nicht  hierher  — ,  dann  brauchen  wir  die  Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung nicht,  liegen  sie  nicht  so  günstig,  dann  kön- 
nen wir  sie  nicht  brauchen. 

Die  Wahrscheinlichkeitsrechnung  kann  nicht  als  wissenschaftliche 
Methode  gelten  zur  Feststellung  irgend  eines,  auch  des  einfachsten 
Causalzusammenhanges,  sondern  nur  das  Experiment 

Vom  praktischen  Standpunkte  aus  erscheinen  natürlich  günsti- 
gere Mortalitätsverhältnisse  überhaupt  als  genügender  Orund,  wenn 
kein  besserer  Yorhanden  ist,  der  betreffenden  Behandlung  den  Vor- 
zag zu  geben.  So  mancher  Arzt  wie  vielmehr  Laie  ist  dadurch  Ton 
der  Allopathie  zur  Homöopathie  bekehrt  worden.  Was  in  der  Praxis 
Geltung  hat,  besitzt  aber  diese  darum  noch  nicht  in  der  Wissenschaft. 
Der  Kranke  freilich  kann  nicht  warten,  bis  gewisse  Resultate  wissen- 
schaftlich festgestellt  sind  und  begnügt  sich  mit  dem,  was  er  hat. 
Aber  die  Wissenschaft  kennt  keine  solche  Nothlage,  sie  kann  ruhig 
warten,  bis  auf  irgend  einem  Gebiete  die  Wahrheit  erwiesen  ist 


XIV. 
lieber  den  Einfluss  fieberhafter  Krankheiten  auf  Psychosen.^) 

Von 

Dr.  A.  Fiedler, 

Oberarzt  am  Stadtkrankenhanje  za  Dresden. 

M.  HJ  Das  intercurrente  oder  epistropbe  Auftreten  von  Psy- 
chosen der  verschiedensten  Art  bei  und  nach  somatischen  Krank- 
heiten gehört  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  und  jeder  beschftf- 
tigte  Arzt  könnte  einschlftgige  Fälle  aus  seiner  Praxis  mittheilen. 

Ich  erinnere  hier  nur  an  deren  Vorkommen  während  oder  nach 
Ablauf  des  Typhus,  der  Pneumonie,  der  Febris  intermittens,  des 
Rheumatismus  acutus;  demnächst  bei  Anämie,  Phthisis,  bei  Herz- 
kranken, Erkrankungen  der  Sexualorgane,  in  und  nach  dem  Puer- 
perium, während  der  Lactation,  bei  Helminthiasis  etc. 

Weit  seltener  sind  aber  Fälle,  in  denen  Psychosen  durch 
Hinzutreten  einer  körperlichen,  mit  Fieber  verlaufenden 
Krankheit  geheilt  oder  wesentlich  und  dauernd  gebessert 
wurden. 

Vom  Jahre  1850  bis  1879  (incl.)  fanden  2279  Geisteskranke 
Aufnahme  im  Stadtkrankenhause  zu  Dresden.  Mehrfach,  obgleich 
nicht  eben  häufig,  kam  es  vor,  dass  diese  von  acuten  somatischen 
Affectionen:  Erysipelas,  Pneumonie,  Typhus,  Scarlatina  etc.  befallen 
wurden.  In  der  Regel  blieben  diese  Ereignisse  ohne  irgend  welchen 
Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Psychose;  viermal  aber  wurde  doch 
eine  ganz  entschieden  günstige  Wendung  und  zwar  bis  zur  vollen 
geistigen  Oenesung  beobachtet.  Da  die  betreffenden  Fälle  —  wenig- 
stens 3  derselben  —  noch  lange  Zeit  nach  ihrer  Entlassung  aus  dem 
Hospitale  unter  ärztlicher  Aufsicht  blieben  und  der  Einwand,  dass 


1)  Vortrag,  gehalten  den  15.  November  1879  in  der  Gesellschaft  fOr  Nator- 
und  Heilkande  zu  Dresden. 
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es  sich  doch  wohl  nur  um  eine  Yorflbergehende  Besserung  handle^ 
nicht  mehr  gemacht  werden  kann^  so  erlaube  ich  mir  nunmehr  im 
Folgenden  die  betreffenden  Krankengeschichten  kurz  mitzutheilen. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  42  Jahre  alten  Mann,  der  frtther 
stets  gesund  gewesen  war  und  ein  yerhältnissmässig  sorgenfreies 
Leben  geftlhrt  hatte.  Anfang  des  Jahres  1876  bemerkte  die  Frau 
desselben  eine  veränderte  Gemtlthsstimmung  an  ihm;  er  wurde  in 
sich  gekehrt,  machte  sich  allerhand  schwere  Gedanken  und  unnö- 
thige  Sorgen  und  bot  das  Bild  der  ausgesprochenen  Melancholie  dar. 
Er  war  nicht  mehr  im  Stande,  in  seinem  Berufe  als  Cartonagen- 
arbeiter  thfttig  zu  sein  und  wurde  den  1.  Mai  1876  dem  Kranken- 
hause  flbergeben,  bereits  aber  den  9.  Mai  von  der  Ehefrau  wieder 
demselben  entnommen.  Bald  nach  seiner  BQckkehr  nach  Hause 
wurde  der  Patient  von  Exaltationszust&nden  befallen.  Bis  dahin 
ruhig  und  theilnahmlos,  fing  er  jetzt  an  unaufhörlich  zu  schwatzen, 
schlief  nicht  mehr  und  entwich  aus  seiner  Wohnung.  Zwei  Tage 
später  wurde  er  in  einem  Walde  bei  Dresden  aufgefunden,  vermochte 
aber  nicht  Auskunft  darüber  zu  geben,  was  er  in  der  Zwischenzeit 
angefangen  hat.  Am  12.  Mai  dem  Krankenhause  überbracht,  bot 
er  daselbst  das  Bild  eines  Maniakalischen  dar:  Er  schlief  gar  nicht, 
lief  schreiend  und  singend  in  seiner  Zelle  auf  und  ab.  Die  Delirien 
hatten  einen  heiteren  Charakter,  Hallucinationen  schienen  nicht  vor- 
handen zu  sein,  jedoch  einzelne  fixe  Ideen,  die  der  Kranke  mit 
grosser  Zähigkeit  festhielt.  Dieses  Stadium  dauerte  den  ganzen  Mai 
hindurch  bis  Mitte  Juni.  Von  da  an  wurde  Patient  wieder  ruhiger, 
aber  immer  verworrener,  unrein  und  es  Hessen  sich  ausgesprochene 
Symptome  von  Höhenwahnsinn  erkennen:  er  glaubte  2  Millionen 
Thaler  zu  besitzen,  hielt  sich  20  Köche,  bewohnte  ein  Logis  für 
1000  Thaler  etc.  Dabei  ass  Patient  mit  dem  grössten  Appetit  und 
blieb  bei  guter  Ernährung. 

Von  Mitte  Juli  an  traten  jedoch  Schwächezustände  ein.  Die 
Papillen  waren  ungleich,  die  Zunge  zitterte  und  wich  nach  rechts 
ab,  die  Sprache  war  hängend.  Der  Kranke  war  sehr  unrein,  zerriss 
seine  Kleidungsstücke  und  bot  das  ausgesprochene  Bild  eines  Cere- 
bralparalytikers  dar. 

Derselbe  sollte  deshalb  in  der  Irrenpflegeanstalt  zu  Colditz 
untergebracht  werden.  Um  dies  zu  vermeiden,  entnahm  ihn  die 
Ehefrau  nochmals  aus  dem  Krankenhause,  brachte  ihn  aber  am 
18.  Januar  1877  wieder  dahin  zurück.  Da  erkrankte  er  plötzlich 
am  25.  Januar  mit  hohem  Fieber  und  bereits  am  folgenden  Tage 
Hess  sich  mit  Bestimmtheit  ausgebreitetes  Scharlachexanthem  con- 
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statiren.  Die  Temperatur  stieg  an  den  folgenden  Tagen  za  bedenk- 
licher Höhe  (41,4),  die  Pulsfrequenz  bis  144.  Der  Fall  gehörte  zu  den 
schwersten,  die  ich  überhaupt  gesehen  habe;  das  Exanthem  war  stellen- 
weise  hämorrhagisch,  der  Kranke  somnolent  und  nur  durch  wieder- 
holt angewendete  kalte  Bäder  besserte  sich  sein  Zustand  allmählieh. 
Die  Reconvalescenz  erfolgte  sehr  langsam;  an  beiden  Unterseben- 
kein  zeigten  sich  ausgebreitete  subcutane  Blutergüsse;  Ende  Janonr 
trat  Hydrops  universalis  in  Folge  von  Nephritis  und  schliesslich  fast 
volle  Anurie  hinzu. 

Der  Kranke  verfiel  in  einen  urämischen  Zustand.  Jedoch  auch 
diese  Erscheinungen  verschwanden  allmählich  vollständig;  Patient 
bekam  Appetit  und  mit  der  körperlichen  Kräftigung  kehrte  ganz 
unerwartet  die  volle  geistige  Klarheit  wieder.  Mitte  Februar  war 
auch  nicht  der  mindeste  psychische  Defect  mehr  zu  bemerken.  Alle 
psychischen  und  cerebralen  Functionen  vollzogen  sich  in  durchaus 
normaler  Weise,  nur  das  Gedächtniss  schien  etwas  gelitten  zu  haben. 
Der  Kranke  verliess  am  2.  Mai  1877,  also  nachdem  die  geistige  Stö- 
rung ca.  1 V2  Jahr  bestanden  hatte,  vollkommen  geheilt  das  Kranken- 
haus, wurde  bald  darauf  als  Logenschliesser  im  Theater  angestellt 
und  befindet  sich  noch  heute,  wovon  ich  mich  zu  überzeugen  oft 
Gelegenheit  habe  und  ebenso  Dr.  Noack,  der  den  Kranken  von 
Anfang  an  bis  jetzt  beobachtet  bat,  im  Vollbesitze  seiner  geistigen 
und  körperlichen  Gesundheit  I 

Zweiter  Fall.  Ein  45  Jahr  alter  Schuhmacher,  der  sieh 
früher  stets  der  besten  Gesundheit  erfreut  hatte  und  lange  Zeit 
Soldat  gewesen  war,  fiel  seiner  Familie  gegen  Ende  des  Jahres  1876 
dadurch  auf,  dass  er  mehr  Geld  ausgab,  als  seine  Verhältnisse  er- 
laubten, dass  er  unsinnige  Einkäufe  machte,  mit  seinen  Bekannten 
oft  in  Streit  gerieth,  viel  Spirituosen  genoss  und  nicht  mehr  anhal- 
tend arbeitete.  Er  ging  viel  aus  und  war  in  seinem  ganzen  Wesoi 
total  verändert,  lieber  den  weiteren  Verlauf  war  nichts  Zuverläs- 
siges zu  erfahren,  da  sich  der  Kranke  vielfach  auswäi'ts  bei  Ver- 
wandten aufgehalten  hatte.  Am  24.  Juli  1877  wurde  er  dem  Krankeo- 
hanse  mit  den  Symptomen  bereits  eingetretener  psychischer  Schwäche 
übergeben.  Der  Kranke  war  unrein,  schwatzte  das  verworrenste  Zeug. 
Dabei  war  die  Sprache  zitternd,  die  Pupillen  eng.  Er  entwickelte 
eine  ganz  enorme  Essgier,  nahm  an  Körpergewicht  zu,  versank  geistig 
immer  mehr  und  wurde  den  5.  September  als  unheilbar  dem  Siechen- 
hause zu  Dresden  übergeben.  Dort  sprang  er  wenig  Tage  nach  seiner 
Aufnahme  aus  dem  zweiten  Stockwerk  in  den  Hof  hinab  und  wurde 
deshalb  wieder  nach  dem  Krankenhause  zurücktransportirt    Hier  er- 
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gab  flieh y  dass  links  mehrere  Rippen  gebrochen  waren;  es  bestand 
Hautemphysem  and  ausgebreitete  Sugillation  des  Unterhaatzellge- 
webes.  Schon  am  nächsten  Tage  trat  Fieber  ein.  lieber  beiden 
Unterlappen  hörte  man  Bronchialathmen  und  Bassein;  die  Sputa 
waren  hämorrhagisch.  Weiterhin  entwickelte  sich  ein  sehr  bedeu- 
tendes linksseitiges  pleuritisches  Exsudat.  Die  Körperwärme  erreichte 
die  Höhe  von  39,5.  Der  Kranke  kam  dabei  körperlich  sehr  herab. 
Die  Dyspnoe  war  beträehtlieh.  .  Trotzdem  schwatzte  Patient  fast  un- 
aufhörlich und  war  nicht  zu  bewegen,  sich  ruhig  zu  yerhalten  und  im 
Bett  zu  bleiben.  Nur  durch  Anordnung  ron  Zwangsmitteln  konnte 
das  Letztere  erreicht  werden.  Er  schlief  fast  gar  nicht  und  verlor 
seinen  bis  vor  Kurzem  vortrefiFlichen  Appetit  Dabei  war  er  im  höch- 
sten Grade  unrein.  Der  psychische  Schwächezustand  war  bis  dahin  un- 
verändert Anfang  November  liess  sich  nach  rechts  unten  ein  pleu- 
ritiflches  Exsudat  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes  nachweisen.  Das 
Fieber  hatte  etwas  abgenommen.  Mitte  dieses  Monates  berichtete 
aber  der  Wärter  des  Kranken,  dass  dessen  geistiger  Zustand  ein 
entschieden  besserer  geworden,  dass  Patient  nicht  mehr  so  unrein- 
lieh, offenbar  klarer  sei  und  wieder  mit  mehr  Appetit  esse.  Unsere 
Beobachtung  bestätigte  diese  Angaben  vollständig :  die  Erscheinungen 
der  Gerebralparalyse  erblassten  immer  mehr;  der  Kranke  wurde  sich 
seines  Zustandes  und  seiner  Situation  bewusst,  er  fing  an,  sich  für 
Alles,  was  um  ihn  vorging  zu  interessiren ,  nahm  an  der  Unterhal- 
tung Theil  und  beschäftigte  sich  zweckmässig.  Die  Besserung  in 
psychischer  Beziehung  schritt  stetig  vorwärts ;  auch  die  Erscheinungen 
seitens  der  Lunge  und  des  Brustfelles  verschwanden;  ebenso  das 
Fieber.  Nur  das  rechtseitige  pleuritische  Exsudat  hatte  sich  wenig 
verändert  Die  vorher  engen  Pupillen  erschienen  normal  weit;  die 
Zunge  zitterte  nicht  mehr  und  die  Sprache  war  —  nach  Angabe  der 
Ehefrau  —  wie  in  den  gesunden  Tagen.  Zu  Anfang  des  Jahres  1878 
konnte  kein  psychischer  Defect  mehr  an  dem  Kranken  nachgewiesen 
werden.  Nur  das  Oedächtniss  blieb  etwas  schwächer;  die  RQcker-r 
ionerung  an  das  Geschehene  hatte  der  Kranke  fast  vollständig  ver- 
loren. Am  5.  März  1878  (also  nach  ungefähr  8  monatlichem  Aufent- 
halte im  Krankenhause)  verliess  er  die  Anstalt,  wenn  auch  noch 
ziemlich  kurzathmig  und  schwach,  so  doch  geistig  genesen.  Er  ar- 
beitete von  da  an  wieder  fieissig,  soweit  es  seine  Kräfte  gestatteten 
und  consultirte  mich  öfters  in  meiner  Sprechstunde.  Die  Unter- 
suchung ergab  hier  eine  starke  Dämpfung  über  dem  rechten  untern 
Lappen  als  Ausdruck  einer  vorhandenen  pleuritischen  Schwarte.  Bei 
der  letzten  Untersuchung  liess  sich  auch  Basseln  und  Infiltration  in 
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der  linken  Lungenspitze  nachweisen.    Der  Kranke  fiebertei  war  sehr 
abgemagert,  aber  geistig  noch  immer  gesund. 

Ende  November  erhielt  ich  die  letzte  Kunde  von  ihm  und  er- 
fuhr, dass  er  sich  im  vorgerflckten  Stadium  der  Phthisis  befinde  und 
der  todtliche  Ausgang  nahe  bevorstehe. 

Dritter  Fall.  Ein  29  Jahr  alter  Tapezierer,  der  früher  stets 
gesund  gewesen,  fiel  im  Monat  October  1873  zunftchst  dadurch  auf, 
dass  er  sehr  freigebig  wurde,  Dinge  verschenkte,  die  ihm  lieb  und 
werth  waren  und  zwar  an  ihm  femstehende  Personen;  dass  er  sich 
für  reich  hielt,  Erbschaften  gemacht  haben  wollte,  etc.  Er  vernach- 
lässigte seine  Arbeit,  lebte  sehr  opulent,  trank  viel  (was  er  früher  nie 
gethan  hatte),  fing  häufig  Streit  an  und  war  fortwährend  sehr  aufge* 
regt.  Dieser  Exaltationszustand  steigerte  sich  so,  dass  Patient  den 
30.  December  1873  dem  Stadtkrankenhause  übergeben  werden  musste. 
Hier  zeigten  sich  die  ausgesprochenen  Symptome  von  Höhenwahnsinn. 
Er  hielt  sich  für  eine  hochgestellte  Person,  verfügte  über  grosse  Sum- 
men, war  äusserst  freigebig  u.  s.  w.  Die  Perversität  seiner  Ideen 
und  Anschauungen  sprach  sich  besonders  in  Malereien  und  Zticb- 
nungen  aus,  die  er  mit  bunten  Stiften  ausführte;  so  z.  B.  malte  er 
öfters  einen  Eisenbahnzug,  au^  dessen  erstem  Wagen  ein  grosses 
Musikcorps,  auf  dem  zweiten  mehrere  fürstliche  Personen  und  aof 
dem  dritten  das  gesammte  Krankenpersonal  Platz  genommen  hatte. 
Höchst  komisch  war  die  Erklärung,  die  der  Kranke  diesem  Bilde 
gab.  Weiterhin  entwickelte  sich  bei  dem  Kranken  ein  hochgradiger 
Zerstörungstrieb :  er  zerriss  seine  Kleidungsstücke,'  zerschlug  das  Ge- 
schirr, in  welchem  ihm  das  Essen  dargereicht  wurde,  warf  verschie- 
dene Gegenstände  zum  Fenster  hinaus  und  liebte  es,  die  Matrazien 
aufzureissen  und  deren  Inhalt  umherzustreuen.  Oftmals  fand  man  ihn 
in  einem  grossen  Haufen  Bosshaare  vollkommen  entkleidet  sitzend; 
nur  mit  dem  Kopfe  schaute  er  aus  demselben  heraus.  Solche  un- 
sinnige Handlungen,  die  allgemeine  Verrücktheit  ausser  Zweifel  stell- 
ten, beging  der  Kranke  fortwährend.  Dabei  war  er  sehr  unrein,  be- 
sudelte sich,  die  Wand,  die  Esswaaren  u.  s.  w.  mit  Koth  und  schlief 
fast  gar  nicht.  Dieser  Zustand  dauerte  unverändert  fort  bis  Anfang 
März.  Um  diese  Zeit  fiel  es  auf,  dass  der  Kranke  weniger  ass  and 
fieberte.  Die  Messungen  ergaben  sehr  hohe  Temperatur,  die  Mik 
war  vergrössert,  deutlich  fühlbar,  der  Puls  frequent;  es  erschienen 
deutliche  Boseolen  und  über  die  Diagnose:  Typhus  abdominalii 
konnte  kein  Zweifel  sein.  Die  weitere  Beobachtung  bestätigte  diese 
Annahme  vollkommen.  Es  trat  eine  leichte  Darmblutung  ein,  bypo- 
statische  Pneumonie  und  Patient  erkrankte  so  schwer,  dass  an  seiner 
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Oenesong  gezweifelt  werden  moaste.  Er  magerte  stark  ab;  die  Un- 
terscheftkel  waren  Adematös  gesohwoUen.  Nur  durch  Bettriemen 
konnte  er  im  Bette  erhalten  werden;  so  oft  er  konnte i  sprang  er 
auf  und  lief  singend  und  schreiend  im  Zimmer  umher ,  bis  er  voll« 
kommen  entkräftet  zusammenbrach.  Die  geistige  Verworrenheiti  die 
Symptome  von  Höhenwahnsinn  dauerten  während  des  ganzen  Akme- 
Stadiums  des  Typhus  fort,  mit  dem  Eintritt  der  Beconyalescenzperiode 
wurde  der  Kranke  aber  zunächst  ruhiger  und  reinlicher,  dann  klarer 
and  sich  seines  Zustandes  immer  mehr  bewusst,  je  mehr  das  Fieber 
abnahm.  Der  Appetit  kehrte  wieder,  die  Ernährung  besserte  sich 
und  die  geistige  Störung  verschwand  nach  und  nach  so  vollkommen, 
dass  der  Kranke  am  30.  September  1874  —  also  nach  9  monatlichem 
Aufenthalte  im  Krankenhause  vollständig  genesen  entlassen  werden 
konnte.  Seitdem  —  5  Jahre  hindurch  —  ist  er  geistig  und  körper* 
lieh  gesund  geblieben,  arbeitet  fleissig  und  sorgt  für  seine  Familie. 
Dr.  Oehme,  welcher  den  Kranken  öfters  zu  sehen  Oelegenheit  hat, 
bestätigte  mir  dies  noch  vor  wenig  Tagen ;  nur  fällt  es  der  Ehefrau 
auf,  dass  ihr  Mann  zuweilen  nicht  mehr  ganz  den  früheren  Ernst 
und  die  frühere  Energie  besitzt 

Vierter  Fall.  Eine  40  Jahre  alte  Frau  litt  seit  dem  Herbste  des 
Jahres  1875  an  Melancholie  und  war  ungefähr  am  15.  December  1875 
ihrer  Familie  in  Ottendorf  in  Schlesien  entlaufen.  Am  18.  December 
Nachts  wurde  sie  in  Dresden,  hinter  einem  Thorwege  versteckt  auf- 
gefunden und  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Bier  bot  sie  das  Bild 
einer  schweren  Melancholie  und  Abulie  dar,  sass  regungslos  auf  einer 
Stelle,  antwortete  nicht  auf  die  an  sie  gerichteten  Fragen  und  nur 
mit  Mfthe  konnte  ihr  die  nöthige  Nahrung  beigebracht  werden.  Mitte 
Januar  traten  Verfolgungsideen  hinzu.  Die  Kranke  glaubte,  sobald 
man  in  ihr  Zimmer  trat,  dass  sie  hingerichtet  werden  sollte,  bat  um 
Gnade  und  Schonung  etc.  etc.  Anfang  Februar  1876  erkrankte  sie 
am  Typhus  abdominalis  und  wurde  damals  mit  grösseren  Dosen 
Natr.  salicyl.  bebandelt.  Die  Krankheit  nahm  ihren  regelmässigen 
Verlauf.  Mit  der  Abnahme  des  Fiebers  erblassten  auch  die  Ver- 
folgungsideen; die  Kranke  wurde  mittheilsam  und  geistig  klar,  war 
dankbar  für  die  Pflege,  die  man  ihr  hatte  angedeihen  lassen  und 
aas  mit  grossem  Appetit;  die  körperliche  und  geistige  Besserung 
schritt  stetig  vorwärts  und  am  20.  März  konnte  sie  vollkommen  ge- 
nesen ihren  Angehörigen  zurückgegeben  werden.  Seitdem  habe  ich 
nichts  wieder  von  ihr  gehört. 

Dies,  m.  H.  sind  die  Fälle,  in  denen  ich  Heilung  von  Psychosen 
durch  intercurrente  fieberhafte  Krankheiten  beobachtet  habe.    Drei 
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derselben  gehören  zu  den  secund&ren  Formen  der  geistigen  Stönin- 
gen,  welche  za  der  schlimmsten  Prognose  berechtigen;  der  letzte 
Fall  betraf  eine  Melancholie,  die  möglicher  Weise  auch  ohne  das 
Hinzutreten  des  Typhus  in  Genesung  übergegangen  wäre« 

In  der  Literatur  zerstreut  fand  ich  zahlreiche  hierher  gehörige 
Fälle,  die  ich  geordnet  nach  den  somatischen  Krankheiten,  welche 
den  heilsamen  Einfluss  auf  die  bestehentle  Psychose  ausgeübt  hatten, 
in  Folgendem  kurz  mittheile.  ^) 

I.  Blattern, 

Münzenthaler  (Hufeland's  Journal  der  praktischen  Heilkunde 
71.  Bd.  1828)  erzählt  „ein  merkwürdiges  Beispiel  von  der  Heilkraft 
der  Natur".  Ein  25  jähriges  Mädchen,  welches  anfangs  schwermflthig 
und  dann  lange  Zeit  wahnsinnig  war,  auch  mehrmals  Selbstmord- 
versuche  gemacht  hatte,  wurde  von  den  „wilden  Blattern''  befallen. 
Dieselben  verliefen  mit  profusem  Schweisse  und  endeten  mit  Gene- 
sung. Schon  in  der  Beconvalescenz  verloren  sich  die  Symptome  der 
Geistesstörung  vollkommen ;  » die  Eltern  hielten  die  Sache  für  einen 
Traum;  allein  die  Wirklichkeit  bestätigte  sich  zur  allgemeinen  Freude. 
Das  Mädchen  verrichtete  bei  voller  Vernunft  alle  häuslichen  Ge- 
schäfte und  ersuchte  den  Herrn  Ortspfarrer  zum  heiligen  Abend- 
mahle gehen  zu  dürfen,  was  ihr  auch  zugestanden  wurde.* 

Berthier  sagt  (Gazette  mödicale  de  Lyon  1  avril  1860):  „Get 
hiver  est  sortie  de  la  Madeleine  une  femme  qui  devait  sa  guärison 


1)  Bereits  Hippocrates  kannte  den  günstigen  Einfluss  gewisser  körperlicher 
Krankheiten  auf  geistige  Störungen.  In  seinen  Aphorismen  Sect  VI,  XXI  heisit 
es:  «Tocffi  /aatyofiiyoiaif  xi^ctüy  ^  ai/ÄO^^oido>y  iniyiyofUyfoy  fiavitjf  Xvcif*^  and 
ibidem  XI:  „Tolai  fitXayyxoXutolai  »ai  roXf  yi^gtrixotaiy  aifio^^oidtc  iTuyiyofAtyai 
dyad'oy. " 

In  J.  A.  van  der  Linden 's  (Lugdani  Batavomm  1665)  Uebersetzong  heisst 
es  aber  nicht  atribUariis  et  nephriticis  haemorrhoides  acoedentes  bonom  — , 
sondern  atribUariis  et  phreniticis  etc.,  und  es  ist  nicht  nnmö^ch,  dass  im 
Urtexte. nicht  sowohl  von  Nieren-,  sondern  von  Geisteskranken  die  Rede  war. 

Aetius  (Tetr.  IL  serm.  2.  Cap.  4)  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  ein  an 
Melancholie,  bezw.  Katalepsie  leidender  junger  Mann  durch  eine  profuse  Kasen- 
blutung  geheilt  wurde.  (Larga  per  nares  facta  eruptione  sanguinis  ab  omnibos 
molestiis  liberatus  est.) 

Galen  US  citirt  einen  Fall  yon  Heilung  eines  Geisteskranken  (Melancholie) 
durch  Intermittens  quartana  (Aegrotus  quartana  correptus  sanus  est  factos).  Aach 
heilte  er  eine  Melancholie  durch  Purgation  (Itaque  eum  evacuayi  et  statim  est 
melancholia  liberatus.    Vgl.  De  humoribus  lib.  III,  26). 

Sehr  wohl  kannten  Sydenham  und  Boerhaave  den  heilsamen  Einfluss 
intercurrenter  fieberhafter  körperlicher  Krankheiten  auf  Psychosen. 
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k  ttne  bonne  variole.*'  Auch  Ghiarugi  war  überzeugt  von  dem 
günstigen  Einflüsse  der  Blattern  auf  Psychosen;  wenigstens  sagt 
Harcö  (Maladies  mentales,  pag.  91 ),  dass  derselbe  die  Blattern  als 
Krise  bei  Manie  habe  dienen  sehen. 

Nasse  (Irrenfreund  1870  S.  113)  berichtet  über  einen  Fall  all- 
gemeiner Cerebralparalyse,  der  durch  Blattern  geheilt  wurde  und 
Schlager  (Wiener  medicinische  Zeitschrift  1868  S.  15)  beobachtete 
4  F&lle,  in  denen  die  Variolen  einen  gttnstigen  Einfluss  auf  Geistes- 
kranke ausgeübt  hatten.  In  zwei  F&Uen  war  die  Heilung  complet 
und  dauernd ;  in  zweien,  wo  bereits  leichte  Symptome  von  Paralyse 
vorhanden  waren,  eine  unvollständige. 

Die  Frage  über  den  günstigen  Einfluss  der  Pocken  auf  Psy- 
chosen wurde  besonders,  auf  der  Naturforscher- Versammlung  in  Wien 
1856  lebhaft  discutirt  und  es  machte  sich  hier  mehrfach  die  Ansicht 
geltend,  dass  auch  die  Vaccination  und  Bevaccination  günstig  auf 
den  Verlauf  der  Geisteskrankheiten  einwirke. 

Chatelain  in  Strassburg  (Annales  mädico-psych.  1872  p.  196) 
berichtet  dagegen  über  12  Fälle  von  Blattern  theils  schwerer,  theils 
leichter  Art  und  sagt:  nUn  an  s^est  maintenant  äcoulö  depuis  T^pi- 
dämie  et  l'ätat  mental  d'aucune  de  ces  onze  malades  n'a  subi  de 
changement;  toutes  sont  dans  le  statu  quo  ante.''  Ein  Mädchen  von 
23  Jahren  verliess  zwar  die  Anstalt  geheilt.  Sie  litt  an  Melancholie, 
erkrankte  leicht  an  den  Blattern,  aber  ohne  dass  ein  entschiedener 
Einfluss  auf  die  Psychose  zu  erkennen  war;  die  Besserung  und  Hei- 
lang erfolgte  erst  viel  später.  Chatelain  fügt  allerdings  hinzu, 
dass  jene  1 1  Fälle  sämmtlich  secundäre  Formen,  die  von  vornherein 
als  incurabel  bezeichnet  werden  mussten,  hetrafen  und  weist  darauf 
hin,  dass  die  Zahl  seiner  Beobachtungen  zu  gering  sei,  um  daraus 
allgemeingültige  Schlüsse  zu  ziehen. 

Gaye  (Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie  IX,  198)  beobach- 
tete 13  mal  Variola  bei  seinen  Geisteskranken.  Ein  Fall  endete 
letal.  Die  übrigen  Hessen  keine  Einwirkung  der  eben  überstandenen 
Blattern  auf  die  meist  schon  in  secundäre  Formen  übergegangene 
Seelenstörung  erkennen. 

II.   Mosern. 

Schröder  van  der  Kolk  (Thomas:  Masern;  in  v.  Ziemssen's 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  Bd.  II.  2.  Abtheil, 
n.  Aufl.  1877.  114.)  berichtet  von  einer  seit  5  Jahren  in  einer  Irren* 
anstalt  verweilenden  Frau.  Dieselbe  litt  an  einer  hochgradigen  Ma- 
nie, erkrankte  an  den  Masern  und  nachdem  sie  diese  überstanden 

DmitgchM  ArchiT  f.  kUn.  Modioln.  XXVI.  Bd.  19 
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hatte,  genas  sie  soweiti  dass  aie  entlaasen  werden  konnte.  (In  dem 
Berichte  Aber  das  Irrenweaen  in  Holland  während  der  Jahre  1851—56 
(Schm.  Jahrb.  107«  S.  235)  scheint  derselbe  Fall  beschrieben  zn  sein. 
Wir  erfahren  hier  noch,  dass  die  betreffende  Kranke  bereits  5  Jahre 
in  der  Irrenanstalt  Deventer  verweilte.) 

Sponholz  (Allgemeine  Zeitschr.  für  Psych.  Bd.  30.  S.  1)  sagt: 
„  Eine  an  den  Masern  erkrankte  Patientin,  die  Tochter  einer  gleich- 
falls intemirten  nnd  unheilbaren  Matter,  konnte  nach  einiger  Zeit 
entlassen  werden  und  war  die  Besserung  eine  dauernde.^ 

III.  Scarlaiina, 

In  der  Literatur  konnte  ich  keinen  Fall  von  Heilung  einer  Psy- 
chose durch  Scharlachfieber  finden.  Wohl  aber  gehört  hieher  der 
yon  mir  selbst  beobachtete  und  oben  (unter  Nr.  1)  mitgetheilte  Fall, 
lieber  einen  zweiten  Fall  von  Heilung  eines  Geisteskranken  durch 
hinzutretende  Scarlatina  machte  mir  Herr  Medicinalrath  Dr.  Seifert 
in  Dresden  folgende  Mittheilungen. 

„Herr  v.  B.  in  M.  erkrankte  im  Frühjahr  1878  an  einer  Psy- 
chose, welche  bald  das  yoUkommne  Bild  der  Dementia  paralytica 
bot.    Nachdem  Patient  schon  Iftngere  Zeit  eine  auffällige  Verände- 
rung in  seiner  Gemüthsstimmung  gezeigt  hatte,  insbesondere  Zer- 
streutheit, Gleichgültigkeit  und  Vergesslichkeit  wechselnd  mit  Er- 
regung, Speculationssucht  und  Grössenwahn,  so  dass  derselbe  unter 
steter  Beaufsichtigung  sein  musste,  traten  bald  auch  schwerere  Läh- 
mungserscheinungen, besonders  der  Zunge  hinzu,  welche  in  Verbindang 
mit  der  mehr  und  mehr  zunehmenden  Aufregung  gegen  Ende  Mai, 
als  ich  zu  einer  Berathung  zugezogen  wurde,  die  dringende  Noth- 
wendigkeit  ergab,  den  Kranken  in  die  nahe  gelegene  Privatirren- 
anstalt des  Dr.  W.  zu  bringen.     Ueber  den  ferneren  Verlauf  der 
Krankheit  schreibt  mir  der  Hausarzt  Dr.  K.  am  20.  November  1879 
Folgendes :  Nach  Verlauf  von  6  Wochen  wurde  der  Patient  auf  seine 
eingebenden  Bitten  einige  Tage  zu  den  Seinen  nach  M.  beurlaubt 
und  erkrankte  schon  am  folgenden  Tage  unter  einem  heftigen  Scblit- 
telfroste  mit  Fieber  und  Erbrechen.    Das  Sensorium,  welches  anfangs 
frei  war,  trübte  sich  mehr  und  mehr  bis  zur  vollständigen  Somnolenz. 
Am  folgenden  Tage  zeigte  sich  an  der  Haut  des  Stammes,  sowie 
der  der  Extremitäten  eine  fleckige,  aus  einzelnen  Stippen  bestehende 
Böthe,  welche  sich  allmählich  über  den  ganzen  Körper  verbreitete. 
Diese  Böthe  wurde  von  zahlreichen  Hämorrhagieen  unter  der  Haut 
begleitet  und  nahm  in  derselben  Weise  die  Schleimbaut  der  Mund- 
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höhle  und  des  Rachens  ein.  Das  Fieber  erreichte  mit  der  Zunahme 
des  Hautausschlages  eine  beträchtliche  Höhe  und  fiel  nicht  unter 
40^  C.  ab.  Durch  eine  intensive  Kaltwasserbehandlung  gelang  es 
des  Fiebers  und  der  damit  verbundenen  Bewnsstlosigkeit  Herr  zu 
werden.  Eiweiss  war  im  Urin  nie  vorhanden.  Der  Hautausschlag 
stand  in  voller  Blüthe  14  Tage  und  Hess  sich  nach  dieser  Zeit  die 
Epidermis  in  grossen  Lamellen  entfernen.  In  der  Beconvalescenzi 
die  lange  Zeit  auf  sich  warten  liess,  war  schon  eine  Äenderung  in 
der  psychischen  Erkrankung  zu  bemerken  und  zwar  in  der  Art,  dass 
die  stockendei  lallende  Sprache  mehr  und  mehr  einer  normalen  Arti* 
cnlation  Platz  machte.  Nach  Verlauf  von  11  Wochen  kehrte  Patient 
wieder  in  die  Irrenanstalt  des  Dr.  W.  zurück  und  besserte  sich  da- 
selbst  sein  geistiger  Zustand  bald  derartig,  dass  Patient,  ich  glaube 
nach  Verlauf  von  8  Wochen,  wieder  zu  den  Seinen  zurückkehrte. 
Bis  heute  —  und  ich  habe  öfter  Gelegenheit  gehabt,  persönlich  mit 
Herrn  v.  B.  zu  verkehren  —  hat  sich  keine  Spur  seiner  geistigen 
Störung  wieder  gezeigt,  doch  behauptet  mein  Vater,  der  vor  der 
Geisteskrankheit  vielfach  mit  Herrn  v.  B.  zusammentraf,  dass  er  an 
Schärfe  des  Geistes  und  an  Witz  wesentlich  verloren  habe.^  Nach 
vorstehendem  Berichte  erscheint  es  zweifellos,  dass  die  Genesung 
des  Kranken  in  Folge  des  überstandenen  schweren  hämorrhagischen 
Scharlachfiebers  eingetreten  ist*' 

IV.   Febris  recurrens» 

Auch  bezüglich  der  Febris  recurrens  ist  die  Casuistik  eine  dürf- 
tige. Nur  A.  Rosenblum  theilt  einige  bezügliche  Fälle  mit  (vergl. 
Arbeiten  der  Aerzte  des  Odessaer  Stadthospital.  —  Beferat  in  der 
Petersburger  medic.  Wochenschrift  1877.  3.  S.  21  und  im  Archiv  f. 
Psychiatrie.  Bd.  X.  H.  I.  S.  249  vom  Dr.  Oks).  22  Geisteskranke  wur- 
den von  Febris  recurrens  befallen.  Von  diesen  genasen  11;  bei  3 
trat  Besserung  ein  und  in  8  Fällen  war  kein  Einfluss  zu  beobachten. 
Alle  Fälle  betrafen  „  chronische  Formen,  auf  welche  weder  die  Zeit 
noch  verschiedene  therapeutische  Mittel  zu  wirken  vermochten  und 
in  welchen  die  Genesung  und  Besserung  ausschliesslich  der  Febris 
recurrens  zuzuschreiben  sind."  Bosenblum  gibt  aber  selbst  zu, 
dass  in  einigen  Fällen^  deren  ferneres  Schicksal  unbekannt  geblieben 
ist,  Becidive  aufgetreten  sind  und  dass  einige  Kranke,  vielleicht  auch 
ohne  fieberhafte  Krankheiten  genesen  wären;  aber  auch  mit  dieser 
Einschränkung  sei  doch  das  Factum  des  wohlthätigen  Einflusses  der 
fieberbaftmi  Krankheiten  auf  Psychosen  unbestreitbar  bewiesen.  (Die 
einzelnen  Fälle  sind  kurz  beschrieben  von  Oks  loc.  cit.) 

19* 
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V.   Typhus  exanthematicus. 

lieber  den  heilsamen  Einfluss  dieser  Krankheit  auf  Seelenstö- 
rungen liegen  zumeist  Beobachtungen  von  Rosenblnm  (1.  c.)  Tor. 
Dieser  beobachtete  einen  jungen  Mann,  der,  nachdem  er  bereits  ein 
halbes  Jahr  an  Melancholie  gelitten  hatte,  am  15.  Juli  1864  in  das 
Hospital  zu  Odessa  aufgenommen  wurde.  Im  Hospitale  entwickelte 
sich  Melancholia  attonita.  Im  Januar  1865  erkrankte  er  am  Typhus 
exanth.  „Im  Stadium  der  höchsten  Temperatur,  in  welchem  die 
Patienten  gewöhnlich  zu  deliriren  anfangen,  begann  der  Patient  auf 
die  an  ihn  gerichteten  Fragen  zu  antworten;  nach  ttberstandenem 
Typhus  hat  sich  die  Torpidität  des  Patienten  nach  und  nach  ver- 
loren, alle  Erscheinungen  der  Melancholie  waren  yorüber  und  der 
Kranke  verliess  am  25.  Februar  1865  die  Anstalt.*'  Rosenblum 
sah  denselben  nach  3  Jahren  wieder;  sein  Zustand  war  ToUkom- 
men  befriedigend.  Solche  Fälle  von  Genesung  oder  wenigstens 
wesentlicher  Besserung  bis  zur  yoUen  Arbeitsfähigkeit  durch  Typhus 
exanthematicus  berichtet  Rosenblum  noch  yier.  (Manie  3 mal 
mit  Uebergang  in  Schwachsinn.)  Die  Seelenstörung  hatte  bei  meh- 
reren dieser  Kranken  schon  ein  Jahr  lang  bestanden  und  berechtigte 
—  wie  Rosenblum  selbst  sagt  —  zu  der  schlechtesten  Prognose. 
In  einem  sechsten  Falle  war  die  Besserung  durch  den  intercurrent 
auftretenden  Typhus  nur  eine  yorUbergehende. 

y.  Pas  tau  (Stat.  Bericht  über  das  städt.  Krankenhaus  zu  Aller- 
heiligen in  Breslau  fttr  da&  Jahr  1869.  S.  152)  behandelte  einen 
43  Jahr  alten  Eisenbahnbeamten.  Derselbe  litt  an  Paralyse  und 
Grössenwahn,  wurde  im  Noyember  1868  nach  Leubus  transferirt, 
dort  für  blödsinnig  erklärt  und  als  unheilbar  nach  Breslau  zurück- 
geschickt. Im  Juli  1869  erkrankte  er  am  Flecktyphus  und  zwar 
ziemlich  schwer.  Er  wurde  mit  kalten  Bädern  behandelt.  Im  Ver- 
lauf des  Typhus  kamen  Grössenwahnideen  noch  häufig  zum  Vor- 
schein ;  in  der  Reconyalescenz  wurden  sie  seltner.  Der  Patient  warde 
nach  und  nach  besonnener,  die  Hallucinationen  erblassten.  Der 
Kranke  wurde  seiner  Familie  zurückgegeben,  das  Guratel  aufgehoben. 
Seit  Ende  1869  hat  er  ungestört  seinen  Dienst  yerrichtet;  im  Oktober 
1870  sah  ihn  y.  Pas  tau  nochmals.  Bei  zwei  anderen  psychisch 
Kranken  konnte  y.  Pastau  keine  oder  (in  einem  Falle)  nur  ganz 
yorUbergehende  Besserung  beobachten.  0«  c.) 

VI.    Typhus  abdominalis. 

Nasse  (yergl.  „lieber  die  Beziehung  zwischen  Typhus  und  Irre- 
sein. «  —  Allgemeine  Zeitschrift  für  Psych.  27.  S.  8)  theilt  mit,  das» 
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Ton  23  Irren,  die  am  IleotyphuB  erkrankten,  zwei  starben.  Von  den 
ttbrigen  21  blieben  nur  6  vom  Typhus  in  ihrem  geistigen  Zustande 
auf  die  Dauer  unbeeinfiusst.  Bei  15  trat  entweder  volle  geistige 
Genesung  oder  doch  sehr  erhebliche  Besserung  ein.  10  Kranke  ge* 
nasen;  3  waren  dauernd,  2  vorübergehend  gebessert.  In  allen  Fällen 
mit  Ausnahme  eines  einzigen  trat  die  günstige  Veränderung  sofort 
mit  Ablauf  des  Typhus  und  Nachlass  des  Fiebers  ein.  Nur  5  Fälle 
gehörten  den  einfachen  und  primären  Psychosen  an,  die  übrigen 
aber  waren  »theils  wegen  ihrer  Dauer,  theils  wegen  ihres  sich  be- 
reits vollziehenden  Ueberganges  in  Schwächezustände,  theils  wegen 
der  imbecillen  Basis,  theils  endlich  wegen  der  begleitenden  paraly- 
tischen Erscheinungen  sehr  schwere  und  einzelne  prognostisch  sehr 
ungünstig. "  Pupillardifferenz,  Lähmungserscheinungen  im  Gebiete 
des  Nervus  facialis  und  hypoglossus  verschwanden.  Die  Kranken 
waren  theilweise  schon  sehr  lange  in  der  Anstalt. 

«Jedenfalls  —  sagt  Nasse  —  kann  ich  den  Typhus,  ein  so  un- 
willkommener Gast  er  auch  sonst  sein  mag,  doch  nach  meinen  bis- 
herigen Erfahrungen  nur  als  denjenigsn  Krankheitsprocess  aner- 
kennen, der  unter  allen  intercurrenten  acuten  Krankheiten  in  der 
günstigen  Wirkung  auf  die  Psychosen  den  unbestrittenen  Vorrang 
behauptet  "^ 

Schon  früher  hat  Nasse  (Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie 
Bd.  21.  S.  40)  einen  edatanten  Fall  beschrieben,  in  welchem  volle 
Genesung  einer  Irren  nach  Typhus  abdominalis  eintrat.  Die  Frau, 
40  Jahr  alt,  litt  an  Wahnsinn  mit  Hallucinationen  seit  ungefähr 
einem  Jahre.  Man  fürchtete  Uebergang  in  Verwirrtheit.  Die  Kranke 
blieb  gesund. 

Seh  lag:  er  (vergl.  Oesterr.  Zeitschrift  für  prakt  Heilkunde  1857) 
beobachtete  11  mal  Typhus  abdominalis  bei  Geisteskranken  und  6  mal 
günstigen  Erfolg  für  die  Seelenstörung.  Darunter  befand  sich  ein 
Fall,  in  dem  es  nach  dreijährigem  Bestände  von  Epilepsie  zur  psy- 
chischen Störung  kam,  die  durch  den  Typhus  sammt  der  Epilepsie 
ihre  Heilung  fand. 

Bach  (vergl.  Schweizer.  Zeitschrift.  1855  —  Grävell's  Notizen. 
8.  $01)  versichert  sogar,  dass  unter  11  vom  Typhus  befallenen  Geistes- 
kranken 10 mal  psychische  Genesung  (!)  eintrat.  (Vergl.  Nasse  in 
der  AUgem.  Zeitschrift  für  Psych.  21.  S.  89.) 

Kelp  (vergl.  Psych.  Corresp.-Bl.  1864.  S.  214)  theilt  einen  Fall 
von  Heilung  einer  Melancholie  durch  Typhus  mit. 

Girard '(Annales  m6d.  psych.  1846.  II,  83)  berichtet  ebenfalls 
von  dem  günstigen  Einflüsse  des  Typhus  auf  Psychosen. 
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Auch  der  Fall  von  Bertbier  (Annales  möd.  psych.  VII,  1861. 
p.  18)  gehört  wahrscheiiilich  hierher.  Eine  seit  zwei  Jahren  an  Manie 
leidende  Frau  erkrankte  an  nfiövre  continue  avec  exaeertiations  ve- 
sp^rines.''  —  Elle  sortit  en  effet  en  trte-bon  ötat  de  santä,  reeon- 
naissante  des  soins  qu'on  Ini  avait  prodiguäs  apr6s  drax  ans  de 
traitement  et  vingt-sept  mois  de  maladie.  Voilä  donc  —  fährt  Ber- 
thier  fort  —  an  fait  bien  acqnis:  la  folie,  et  je  dois  dire  principa- 
lement  la  manie,  peut  se  jager  par  la  fiörre.'' 

Daqain  (vergl.  Berthier  1.  c.  p.  16)  sab  ebenfalls  Psychosen 
heilen  „par  ane  fiövre  continae*  and  Pinel  (ibidem)  „par  an  long 
accös  de  fiövre**  (Typhös?). 

S  p  0  n  h  0 1  z  (1.  c.)  beobachtete  eine  jnnge  Fraa  vom  Lande,  bei 
der  im  zehnten  Monate  des  angeblichen  Bestehens  der  Krankheit 
die  vorhandenen  Wahnideen  darch  intercurrenten  Typhös  abdomi- 
nalis  so  abgeschwächt  worden,  dass  sie  ihrer  Familie  zortLekgegeben 
werden  konnte. 

Krafft-Ebing  (Archiv  f.  Psych.  Bd.  VIII.  S.  86)  theilt  folgen- 
den Fall  mit :  Eine  22  Jahr  alte,  schwachsinnige  Magd  litt  als  Kind 
an  Convolsionen.  Mit  dem  elften  Jahre  erkrankte  sie  an  den  Blat- 
tern. Mit  16  Jahren  traten  die  Menses  ein  ond  gleichzeitig  machten 
sich  psychische  Aufregongszustände  mit  maniakalischem  Charakter 
geltend,  die  bis  9  Tage  daoerten ;  dann  war  Patientin  locid  bis  zom 
Eintritt  der  nächsten  Menses,  dies  wiederholte  sich  alle  vier  Wochen. 
Keine  Symptome  von  Hysterie.  Nachdem  das  lange  Zeit  so  fort- 
gegangen war,  erkrankte  Patientin  an  einem  schweren  Typhös.  Von 
der  Reconvalescenz  an  bis  zor  Entlassong  (1  Jahr  später)  worden 
trotz  regelmässig  wiederkehrender  Menses  keine  Aofregongszostände 
mehr  constatirt,  sodass  eine  Tilgong  der  Disposition  zor  Krankheit 
in  Folge  des  schweren  Typhos  angenommen  werden  moss. 

Rienecker  (Allgemeine  Zeitschrift  für  Psych.  29.  114)  ist  eben- 
falls von  dem  heilsamen  Einflösse  des  Typhos  aof  Psychosen  fiber* 
zeogt  ond  sagt  geradezo,  »dass  diese  Krankheit  an  Geisteskranken 
wieder  got  mache,  was  sie  an  Geistesgesonden  im  Grossen  v^- 
scholde. 

Pick  (Prager  med.  Wochenschr.  1879.  Nr.  14.)  berichtet  eben- 
falls von  einer  doreh  Typhos  zor  Heilong  gelangten  Psychose. 

Nicht  ganz  so  günstig  laoten  die  Berichte  von  Gaye  (Allgem. 
Zeitschrift  fQr  Psych.  IX,  173)  aos  der  Irrenanstalt  bei  Schleswig. 
Während  einer  Typhosepidemie  erkrankte  dort  der  achte  Theil 
sämmtlicher  Irren  ond  zwar  62  (42  männl.,  20  weibl.).  „Wir  be- 
merkten —  sagt  Gaye  —  onter  dieser  Anzahl  von  62  Erkranken- 
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gen,  von  denen  13  TodesfAlle  abzanehmen  sind,  nur  bei  wenigen  (4) 
frisoheB  Seelenkrankheiten  eine  dauernde  BeBflerung  und  muasten 
die  allerdings  aueh  bei  alten  Uebergangsformen  noch  bisweilen  er- 
folgende gflnstige  Aenderung  leider  sehr  bald  wieder  vorflbergehen 
and  verschwinden  sehen." 

Ein  dauernd  heilsamer  Einfluds  wurde  bei  zwei  maniakatischen 
Mftnnem  und  zwei  Melancholischen  (1  mtanl.,  1  weibL)  von  Gaye 
beobachtet;  eine  rasch  vorttbergehende  Beseelung  bei  3  älteren  For- 
men (Verwirrtheit  mit  periodischer  Manie);  bei  5  Fällen  unbedeu- 
tende Verschlimmerung  und  bei  den  übrigen  gar  keine  Veränderung. 
Bei  einem  Blödsinnigen  war  die  Besserung  zwar  sehr  auffallend, 
aber  nur  vorflbergehend. 

Wille  (Allgem.  Zeitschrift  f.  Psychiatrie.  XXII,  1)  beobachtete 
zwei  Typhusepidemieen ,  eine  in  der  Irrenanstalt  zu  Göppingen,  die 
andere  in  der  zu  Mflnsterlingen.  Bei  der  ersten  wurden  befallen 
40  Kranke.  Ein  Fall  von  acuter  Manie  war  schon  vor  der  somati- 
schen Erkrankung  in  die  Beconvalescenz  getreten.  Nach  dem  Ty- 
phus folgte  5—6  Wochen  lang  ein  beträchtliches  psychisches  Schwäche- 
Stadium;  dann  wieder  der  frühere  Zustand  und  schliesslich  Genesung; 
zwei  Melancholien  blieben  unverändert.  Ein  Fall  von  chronischer 
Manie  und  Wahnsinn  wurde  ebenfalls  nicht  beeinflusst;  ein  zweiter 
ebensolcher  aber  machte  ein  langdauemdes  Schwächestadium  durch, 
nach  dem  sich  „allmählich  ein  mittleres,  relativ  normales*  Maass 
psychischer  Thätigkeit  einstellte.  FQnf  Kranke  mit  luciden  Intervallen 
wurden  nicht  verändert,  aber  bei  29  3ecundärformen  trat  fast  in 
allen  Fällen  Besserung  ein,  besonders  wenn  der  Typhus  schwer  war. 
Sobald  sich  aber  die  Ernährung  hob,  kehrte  der  alte  Zustand  wieder. 
In  Mflnsterlingen  wurden  23  Kranke  vom  Typhus  befallen.  Von 
zwei  acuten  Melancholien  wurde  eine  gebessert,  eine  geheilt;  ein  Fall 
von  chronischer  Melancholie  und  zwei  Fälle  von  Manie  endeten  letal. 
Von  drei  periodisch  gestörten  Kranken  wurde  einer,  als  er  nach  dem 
Typhus  ein  langdauemdes  freies  Intervall  zeigte,  entlassen  und  kehrte 
nicht  wieder;  einer  starb  und  beim  dritten  wurde  das  freie  Intervall, 
in  dem  er  sich  schon  lange  hefand,  durch  den  Typhus  nicht  gestört. 
Bei  den  Secundärformen  trat  fast  immer,  aber  nur  vorflbergehend 
Besserung  ein. 

Wille  sagt  am  Schlüsse  seiner  Arbeit:  „der  Einfluss  des  Typhus 
auf  die  Geisteskrankheit  ist  nur  ein  vorflbergehend  gflnstiger  und 
kommt  zumeist  auf  Rechnung  des  nach  dem  Aufhören  eines  andauern- 
den Fieberzustandes  empfundenen  Wohlgef flhls.  Ausnahmsweise 
erlitt  die  Geisteskrankheit  durch  den  Typhus  „eine  andauernd  gfln- 
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stige  BeeinfloBsung. **  Nicht  unerwähnt  kann  ich  hier  lassen,  dass 
sich  unter  den  von  Wille  beobachteten  Typhen  viele  FftUe  fanden« 
die  ausserordentlich  leicht  verliefen  und  in  denen  man  von  vom 
herein  wohl  kaum  einen  Einfluss  auf  die  Psychose  erwarten  konnte. 

VIL   Cholet*a  asiatica. 

Bezüglich  der  Cholera  berichtet  Pick  (1*  c.)  von  der  GeneBong 
eines  Geisteskranken,  ^inmittelbar  nachdem  er  diese  E^rankheit  über- 
standen hatte. 

Sponholz  (1.  c.)  beobachtete  wesentliche  Besserung  bei  einer 
seit  Monaten  Tobsüchtigen  nach  einem  intensiven,  aber  schnell  con- 
pirten  Choleraanfall,  sodaps  sie  entlassen  werden  konnte. 

Fischöl  (Prager  Vierteljahrschr.  1851.  VIIL  Jahig.  4.  Bd.  87 j 
theilt  einen  Fall  mit,  wo  eine  61  Jahr  alte  Tagelöhnerin  bereits  seit 
circa  1  Jahr  an  Tobsucht  litt  Die  Krankheit  war  in  Apathie  und 
Stumpfsinn  übergegangen.  „  Patientin  erkrankte  an  der  Cholera  und 
machte  ein  langdauerndes  Typhoid  durch.  Sie  genas  sehr  langsam, 
aber  die  herabgekommene  Ernährung  besserte  sich  ziemlich  rasch; 
die  Kranke  bewies  sich  theilnehmend ,  heiter,  arbeitsam,  beson9en 
und  überraschte  ihre  Angehörigen  durch  ihre  bald  darauf  erfolgende 
Bflckkehr  in  geistig  gesundem  Zustande. 

Griesinger,  der  den  günstigen  Einfluss  fieberhafter  somatischer 
Krankheiten  auf  Psychosen  ebenfalls  beobachtete,  sagt  (S.  446  seiner 
Pathologie  und  Therapie  der  psychischen  Krankheiten,  II.  Aufl.)  be- 
züglich der  Cholera:  „Die  Cholera  zeigt  sehr  selten  einen  günstigen 
Einfluss  auf  ein  bestehendes  Irresein;  öfter  einen  verschlimmernden 
auf  das  geistige  und  körperliche  Befinden  (Marasmus). 

Vin.   Febris  intermittens. 

Hier  begegnen  wir  einer  reichhaltigen  Literatur.  Focke  (nach 
Sponholz  1.  c.)  hat  wiederholt  bei  Geisteskranken  durch  Febris 
intermittens  eine  günstige  Entscheidung  eintreten  sehen.  Hergt 
(ibidem)  sah  einen  nach  Febris  intermittens  maniakalisch^ gewordenen 
Mann  nach  14 jährigem  Bestehen  der  nunmehr  für  unheilbar  erach- 
teten Geisteskrankheit  durch  Wiedereintritt  der  Intermittens  hierron 
genesen. 

Bulgarric  (Bert hier  1.  c.)  sah  Heilung  nach  einer  fiärre 
quarte;  ebenso  Esquirol  (Maladies  mentales  I,  174);  und  Fran- 
que  (Psych.  Corresp.-BI.  1859,  197). 

Nasse  (AUgem.  Zeitschrift  für  Psychiatrie.  XXI,  1)  beobachtete 
in  9V2  Jahren  68  von  Intermittens  befallene  Irre.     Meist  handelte 
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es  sich  um  Febris  tertiana.  Ein  antifebriler  Eing^ff  wurde  möglichst 
lange  vermieden.  In  26  Fällen  wurde  eine  günstige  Veränderung 
beobachtet  und  zwar  in  zweien  volle  Genesung;  in  3  andauernde 
Besserung;  in  14  vorübergehende,  aber  die  Anfälle  überdauernde 
Besserung;  in  7  Besserung  während  des  Fiebers;  in  39  kein  Erfolg; 
in  3  nachtheiliger  Einfluss.  Der  günstige  Einfluss  machte  sich  gel- 
tend in  4  Fällen  von  Melancholie  3 mal;  in  4  Fällen  von  Manie 
3  mal ;  in  25  Fällen  von  Wahnsinn  (meist  mit  Hallucinationen)  8  mal ; 
in  26  Fällen  von  Verwirrtheit  mit  secundärem  Blödsinn  1 1  mal ;  in 
5  Fällen  von  paralytischem  Blödsinn  Imal;  4  Fälle  von  Epilepsie 
mit  Geistesstörung  blieben  ganz  unbeeinflusst  Von  den  26  Kranken 
waren  4  Iftnger  als  5  Jahre;  6  kürzer  als  zwei  Jahre  krank;  die 
flbrigen  hatten  eine  Erankheitsdauer  von  2 — 5  Jahren. 

E oster  (Quomodo  in  insaniam  valeat  febris  intermittens.  Disser- 
tatio  inauguralis.  Bonn  1843.  —  Schule,  Handbuch  der  Geistes- 
krankheiten. 1878.  S.  329.  —  Grie Singer,  1.  c.  S.  189)  hat  unter 
24  wechselfieberkranken  Irren  7  mal  Genesung  und  7  mal  Besserung 
beobachtet;  10 mal  keinen  Einfluss.  Unter  ersteren  befanden  sich 
Fälle  mit  sehr  schlechter  Prognose;  im  Allgemeinen  aber  waren  es 
meist  Eranke  mit  primären  Formen,  die  vom  Wechselfieber  befallen 
wurden,  daher  —  wie  schon  Nasse  vermuthet  —  die  günstigen 
Resultate. 

Jacobi  (Griesinger,  Pathologie  u.  Therapie  d.  psychischen 
Erankh.  S.  189)  hat  3  Fälle  mitgetheilt,  wo  statt  eines  bestehenden 
chronischen  Irreseins  Anfälle  von  Intermittens  kamen  und  mit  diesen 
die  Erankbeit  aufhörte.  Bei  einem  Mädchen  mit  Delirium  religio« 
sum  verschwand  die  Psychose  nach  dem  10.  Intermittens- Anfall. 

Berthier  (\.c.)  sagt:  Eine  47  Jahr  alte  Frau,  welche  27  Mo- 
nate lang  an  ^  Folie  et  manie*'  behandelt  worden  war,  genas  nach 
zweijähriger  Erankheitsdauer  nach  Febris  intermittens. 

Amelang  (Zeitschrift  f.  Psych.  VI,  437)  beobachtete  ein  21  Jahr 
altes  Mädchen,  welches  an  Manie  litt  und  allerhand  extravagante 
Ideen  zeigte.  Dieselbe  erkrankte  an  hartnäckiger  Febris  intermittens, 
die  mit  Blutungen  complicirt  war,  und  genas  so  weit,  dass  sie  ihren 
Eltern  zurückgegeben  werden  konnte. 

Rosen bl um  (1.  c.)  berichtet  von  einem  an  hochgradiger  Manie 
leidenden  Manne,  der  am  25.  September  1870  in  die  Irrenanstalt 
von  Odessa  aufgenommen  wurde.  Bei  demselben  zeigten  sich  »Par- 
oxysmen  von  Intermittens  und  .nach  einigen  Anfällen  waren  alle 
Erscheinungen  der  Melancholie  vorbei.  Der  Eranke  verliess  den 
15.  October  1870  die  Anstalt  vollkommen  geheilt.  Eine  zweite  Eranke 
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trat  im  September  1870  ein.  Sie  zeigte  Erscheinungen  des  Deliriam 
acatum  verbanden  mit  Gesichtsballucinationen.  Im  October  bekam 
sie  drei  Anfälle  von  Intermittens  quartana.  Nach  Aufboren  der  Krank- 
heit sind  auch  die  Delirien  und  die  Hallucinationen  vergangen  and 
die  Kranke  verliess  am  5.  November  1870  gesund  die  Anstalt  Bei 
zwei  anderen  Kranken  (Melancholie  und  Manie)  trat  in  Folge  und 
nach  überstandenem  Wechselfieber  wenigstens  wesentliche  Besse- 
rung ein." 

Oaye  (Allgem.  Zeitschrift  f.  Psychiatrie  18^.  IX.  199)  beobach- 
tete in  der  Anstalt  zu  Schleswig  auch  häufig  Wechselfieber,  aber 
nicht  mit  so  gflnstigem  Erfolg  wie  die  vorerwähnten  Autoren.  Er 
sagt:  „Bei  dem  hier  fast  in  jedem  Fr&hjahr  auftretenden  Wechsd- 
fieber  sahen  wir  nur  in  seltenen  Fällen  einen  dauernd  heilsamen 
Einfluss  auf  die  Seelenkrankheit.  Unter  56  bei  Irren  vorgekommenen 
Wechselfiebern  sahen  wir  nur  ausnahmsweise'  gttnstige  Einwirkung.' 
Oaye  wollte  später  ausführlich  davon  berichten,  scheint  dies  aber 
unterlassen  zu  haben. 

F.  Hoffmann  (Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie  XVI,  71) 
sah  weder  in  Leubus  noch  in  Schwetz  einen  gOnstigen  Einfluss  von 
der  Intermittens;  ebensowenig  Sponholz  (1.  c). 

Auch  Dagonnet  in  Strassburg  (Trait6  des  maladies  mentales. 
1862.  p.  209)  weist  mit  aller  Entschiedenheit  die  Behauptung  zurQek, 
dass  durch  Febris  intermittens  Besserung  bez.  Heilung  von  Psy- 
chosen eingeleitet  bez.  herbeigeführt  werden  könnte.  Er  sagt:  „l'ex- 
p6rience  nous  a  d6monträ  k  Fasile  de  Slephansfeld ,  qne  ces  ace^ 
n'ont  jamais  modifii  le  dilire  d'une  maniöre  favorable.  II  y  a  donc 
lieu  de  conclurCi  que  dans  la  majoritä  des  cas  les  accös  de  fiörre 
exercent  Tinfluence  la  plus  döfavorable  sur  la  marche  de  Tali^nation 
et  qu'ils  tendent  plutöt  k  transformer  en  dömence  le  diverses  for- 
mes  d'aliönation  qui  jusque  \k  prösentaient  encore  des  chances  de 
guirison. " 

Duclos  (Schule,  1.  c.  S.  329)  sah  im  Asyle  von  Betton  viele 
Geisteskranke  von  Febris  intermittens  befallen  werden,  aber  nur  bei 
2  Maniakalischen  Besserung. 

IX.  Pneumonie. 

Berthier  (1.  c.)  berichtet  von  einem  Geisteskranken,  welcher 
durch  Pneumonie  geheilt  wurde.  (L'homme  est  completement  revenn 
au  calm  et  k  la  raison.) 

Weber,  erster  Hausarzt  an  der  Irrenheilanstalt  Sonnenstein, 
theilte  mir  folgenden  interessanten  Fall  mit:  „Ein  20  Jahr  altes 
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DienBimidehen  von  nur  geringer  geistiger  Begabung  erkrankte  Mitte 
Jnni  1869  in  Folge  get&uschter  Liebeshoffhungen  ganz  plötzlich 
pqrehiflch  nnd  zwar  alsbald  unter  der  Form  hochgradiger  mani- 
scher Erregung.  Bri  ihrer  Aufnahme  in  die  Irrenanstalt  Sonnen- 
stein  (22.  Juli  1869)  war  die  Erregung  bereits  wesentlich  herabge- 
mindert,  manifestirte  sich  nur  noch  in  einem  zerstreuten,  ruhelosen, 
läppischen  Oebahren  und  ging  bereits  im  ersten  Drittel  des  August 
in  dnen  Zustand  allmfthlich  zunehmenden  Stupors  Aber.  In  dieser, 
mit  ausgesprochenen  kataleptischen  Erscheinungen  verbundenen,  stu- 
pteen  Erstarrung  yerharrte  nun  die  Kranke  lange  Zeit;  sie  verhielt 
sich  wie  eine  Oliederpuppe.  Der  starre  Oesichtsausdruck  Hess  nur 
schwer  die  vorwaltend  deprimirte  Gemflthslage  erkennen.  Die  Kranke 
bewegte  sich  spontan  nicht  vom  Flecke,  reagirte  nicht  auf  Nadel- 
stiche, sprach  kein  Wort,  liess  den  im  Uebermaasse  secernirten  Spei- 
chel ablaufen ;  musste  angezogen,  gereinigt,  gefttttert  werden  u.  s.  w. 
So  verging  Monat  um  Monat  ohne  Veränderung;  dann  —  etwa  vom 
Jahre  1871  ab  —  nahm  die  Haltung  der  Kranken  ganz  unmerklich 
eine  veränderte  Färbung  insofern  an,  als  die  kataleptischen  Erschei- 
nungen sich  verloren,  der  bis  dahin  zeitweise  noch  immer  einen  ge- 
wissen Affect  aufweisende  Gesichtsausdruck  immer  leerer  und  nichts- 
sagender wurde,  statt  der  bisherigen  vollständigen  Abulie  eine  Nei- 
gung zu  passivem  Widerstreben  und  Unleidigkeit  sich  geltend  machte 
and  die  Patientin  bei  gelegentlicher  Störung  ihres  Hinbrtttens  einige 
Schimpfworte  ausstiess.  Nachdem  weiterhin  auch  die  anfangs  sehr 
damiederliQgende  Ernährung  sich  gebessert  hatte,  ohne  dass  eine 
parallel  gehende  psychische  Erhebung  irgend  zu  bemerken  gewesen 
wäre,  konnte  es  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  Stupor 
in  secundären  Blödsinn  übergegangen  und  der  Zustand  der  Kranken 
als  ein  unheilbarer  anzusehen  sei. 

So  blieb  es  bis  zum  Anfang  des  Jahres  1872.  Da  erkrankte 
sie  am  Abend  des  3.  Januar,  also  über  2  Vi  Jahr  nach  Beginn  der 
Seelenstörung,  plötzlich  unter  einem  heftigen  Schüttelfrost,  zeigte 
noch  an  demselben  Abend  eine  Temperatursteigerung  auf  40,4®  C, 
eine  Pulsfrequenz  von  138  und  am  folgenden  Tage  stellte  sich  eine 
Infiltration  des  linken  unteren  Lungenlappens  heraus.  Unter  fort- 
dauerndem hohen,  selbst  früh  nur  wenig  unter  40 <^  C.  herabgehen- 
dem Fieber  schritt  die  pneumonische  Infiltration  bis  zum  16.  Januar 
successiv  bis  zur  Spitze  des  linken  oberen  Lappens  fort  und  umfasste 
somit  die  ganze  linke  Lunge.  Vom  18.  Januar  an  ging  dann  das 
Fieber,  ohne  einen  kritischen  Abfall  zu  zeigen,  allmählich  herunter, 
am  23.  Januar  trat  die  definitive  Entfieberung  ein  und  die  Recon- 
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valeseenz  ging  ungestört  von  Statten.  In  den  ersten  Tagen  der 
schweren,  flbrigens  von  auffallend  geringen  sabjectiven  S3na3ptomen, 
auch  nur  vorübergehend  von  massiger  Dyspnoe  begleiteten  somati- 
schen Erkrankung  benahm  sich  die  Kranke  noch  sehr  unverständig, 
unwirsch  und  abweisend;  weiterhin  aber  wurde  sie  umgänglicher, 
leitsamer  und  mit  der  Reconvalescenz  von  der  Pneumonie  stellte 
sich  auch  eine  unverkennbare  Besserung  des  psychischen  Verhaltens 
ein.  Die  stupöse  Gebundenheit  hatte  sich  gelöst;  die  Patientin  blieb 
zwar  still  und  reservirt,  war  aber  freundlich,  antwortete  auf  die  an 
sie  gerichteten  Fragen  in  angemessener  Weise,  benahm  sich  verständig, 
begann  bald  sich  nützlich  zu  beschäftigen,  sich  für  die  Aussenwelt 
zu  interessiren ,  ihre  Heimkehr  zu  wünschen  und  hielt  sich  fort- 
dauernd so  befriedigend,  dass  sie  am  13.  April  1872  als  genesen 
entiassen  ^werden  konnte ,  wenn  auch  eine  gewisse  Zurückhaltung 
und  Wortkargheit  —  offenbar  als  Eigenthümlichkeiten  ihres  ursprüng- 
lichen Wesens  —  bestehen  blieben.  Ein  Bückfall  ist,  soweit  bekannt, 
nicht  eingetreten. ' 

Nasse  (1.  c.)  sah  bei  13  an  Pneumonie  erkrankten  Irren  keine 
Aenderung  ihres  psychischen  Zustandes,  ebensowenig  Sponholz  (l*^)* 

X.  Erysipelas. 

Berthier  (1*  c.)  sah  Besserung  bez.  Heilung  der  Psychose  naeh 
Erysipelas:  »Deux  de  nos  femmes  ont  recouvrö  la  santö  l'une  pour 
quelque  temps,  Tautre  pour  toujours.* 

Esquirol  G*  c.)  berichtet  von  einem  jungen  Menschen,  der  an 
„d^lire  gönöral  avec  prödominance  de  terreurs  religieuses*  litt  und 
nach  überstandenem  Oesichtserysipel  genas. 

Sponholz  (1.  c.)  sah  einen  eben  solchen  Fall  von  wesentlieher 
Besserung  nach  Erysipelas  faciei;  doch  wurden  bei  diesrai  gldeh- 
zeitig  Nackeneinreibungen  mit  Ung.  tart.  emet.  angewendet  und 
schreibt  Sponholz  dieser  Medication  hauptsächlich  die  günstige 
Wirkung  zu. 

Nasse  (Allgemeine  Zeitschr.  f.  Psych.  XXI,  38)  beobachtete 
13  mal  Gesichts-,  bez.  Eopferysipel  ohne  allen  und  jeden  Erfolg. 

XL  Nach  Furunkel  und  Zellgewebsentzündungen  etc.  sahen  Es- 
quirol und  Guislain  mehrmals  Besserung,  bez.  Heilung  von  Psy- 
chosen und  Sponholz  (1-  c.)  beschreibt  einen  Fall,  bei  welchem 
nach  einem  Pseudoerysipel  und  massenhafter  Abstossung  des  morti- 
ficirten  Zellgewebes  eine  vollständige  Neutralisation  der  Lähmongs- 
erscheinungen  und  perversen  Ideen  und  Handlungen  bei  einem  zweifei- 


Der  Einfloss  fieberhafter  Krankheiten  auf  Psychosen.  293 

losen  Paralytiker  eintrat  „Noch  Die"  —  sagt  Sponholz  —  „ist  mir 
die  körperliche  und  geistige  Besserung  in  einem  solchen  Grade  zur 
Beobachtung  gekommen,  wie  bei  diesem  Kranken." 

Dies  sind  die  Beobachtungen,  welche  ich  in  der  mir  zuging- 
liehen  Literatur  tlber  den  Einfluss  fieberhafter  somatischer  Krank- 
heiten auf  Psychosen  finden  und  sammeln  konnte. 

(Einige  wenige  Arbeiten,  so:  Morel  (Traitö  des  malad,  ment 
p.  486);  Thore  (Annal.  möd.-psych.  III;  16,  339);  Belhomme 
(Annal.  m6d.-psych.  1849  Oct.);  ferner  das  Archivo  italiano  per  le 
mal.  nervös.  1873  Sept.,  in  welchem  sich  ein  Bericht  über  Blattern 
bei  Irren  findet,  konnte  ich  mir  leider  nicht  verschaffen;  ebensowenig 
die  Arbeiten  vonChomel,  Louis,  Simon,  Setlager,  Leudet, 
Tflngel,  Lambroso(?),  welche,  wie  wenigstens  Rosenblum,  aber 
ohne  genaue  Gitate  (L  c),  anfOhrt,  denselben  Gegenstand  behandeln 
sollen.) 

Ich  gebe  gern  zu,  dass  sich  unter  den  angefahrten  Fftllen  manche 
finden,  die  insofern  nicht  hierher  gehören,  als  die  betreffenden  Kran- 
ken auch  ohne  das  Hinzutreten  der  somatischen  Krankheit  genesen 
wären ;  auch  mag  mancher  Fall  darunter  sein,  der  sp&ter  doch  wieder 
rflckfällig  wurde  und  bei  dem  man  nur  von  vorttbergehender  Besse- 
rung, nicht  aber  von  Heilung  sprechen  konnte;  immerhin  aber  steht 
die  Thatsache  unumstosslich  fest,  dass  Psychosen  oftmals  durch  inter- 
currente  fieberhafte  körperliche  Krankheiten  geheilt,  bez.  dauernd 
gebessert  werden  und  zwar  um  so  eher  und  um  so,  häufiger,  je  inten- 
siver die  betreffende  somatische  Krankheit  auftritt  und  je  günstiger 
die  Prognose  bei  der  betreffenden  Psychose  an  und  fttr  sich  ist.  Mit 
anderen  Worten :  Melancholiker  oder  Maniakalische  werden  eher  ge- 
nesen als  Kranke,  die  an  secund&ren  Formen  leiden  und  bereits  Er- 
scheinungen von  Paralyse  etc.  erkennen  lassen. 

Wie  diese  Heilung  bez.  Besserung  zu  Stande  kommt,  ist  nicht 
eben  leicht  zu  sagen.  In  der  Hauptsache  kann  es  wohl  nur  auf  dem 
Wege  der  veränderten  Ernährung  des  Oehims  geschehen;  entweder 
dadurch,  dass  einem  blutarmen  Oehime  während  des  Fiebers  mehr 
Blut  zugeführt  wird ;  oder  dadurch,  dass  nach  Ablauf  desselben  einem 
vorher  blutflberfttllten  Gehirne  die  normale  Menge  Blutes  wieder  zu- 
strömt, oder  dass  dieses  gar  in  einen  gewissen  Zustand  von  Anämie 
versetzt  wird.  Dies  scheint  z.  B.  nach  überstandenem  schwereren 
Typhus  oftmals  zu  geschehen.  In  dem  einen  wie  im  andern  Falle 
ist  es  möglich,  dass  die  Ernährung  wieder  regulirt,  die  Resorptions- 
fähigkeit der  Blut-  und  Lymphgefässe  wieder  hergestellt  wird,  dass 
seröse  oder  sulzige  Massen  dadurch  zur  Aufsaugung  gelangen,  dass 
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ferner  der  Seitendruck  in  den  Gefftssen  ein  andrer,  fftr  die  £mäli- 
rang  günstigerer  wird  etc. 

Aach  ist  es  möglich,  dass  während  der  Fiebercongestionen  nach 
dem  Gehirn  obsolete  Blatbahnen  (vielleicht  bei  Intermittens)  wieder 
durchgängig  werden,  dass  sich  neue  Gefässschlingen  bilden  und  so 
die  Ernährung  in  ungenflgend  vascularisirten  Provinzen  vermitteln. 
Vielleicht  spielen  auch  die  —  wenigstens  beim  Typhus  abdominalis 
*—  massenhaft  auswandernden  weissen  Blutkörperchen  bei  der  Re* 
generation  untergegangener  Gehimelemente  eine  gewisse  Bolle  und 
endlich  ist  es  denkbar,  dass  (zumal  bei  Typhus)  ähnlich  wie  in  der 
Leber  und  der  Muskelsubstanz,  wo  es  zum  Zerfall  der  Zellen  und 
Muskelfasern  und  Bildung  neuer  Elemente  kommt,  auch  im  Gehirn 
ein,  wie  Herr  Dn  Birch-Hirschfeld  vermuthet,  der  Mauserung 
ähnlicher  Process  während  und  nach  schweren  Krankheiten  vor  sich 
geht  und  dadurch  eine  Besserung  des  psychisch  alterirten  Zustandes 
eingeleitet  wird. 

Schliesslich  sage  ich  den  Herren  Dr.  Erafft-Ebing  in  Graz, 
Dr.  Thomas  in  Freiburg,  Dr.  Lessing  in  Pirna,  Dr.  Merbach, 
Dr.  Ritter  und  Dr.  Brauer  in  Dresden  für  ihre  Beihilfe  bei  Er- 
langung der  Literatur  hiermit  meinen  besten  Dank. 


XV. 

Einige  Bemerkangen  zur  Lehre  von  der  Niehtsehlussfähigkeit  des 

Pylorus  (IncoDtinentia  pylori). 

Von 

WUhobn  Ebstein 

in  GMUofftn. 

(Hiena  T&fel  H.) 

In  'der  medicinischen  Section  der  51.  VerBammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Gassei  habe  ich  am  12.  September  1878 
die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  die  Niehtsehlussfähig- 
keit des  Pylorus  gelenkt^).  Sie  ist  ein  Symptom,  welches  bei 
Terschiedenen  Affectionen  des  Magens  vorkommen  kann, 
und  gibt  sich  dadurch  kund,  dass  bei  dem  Versuch ,  den  Magea 
durch  die  entsprechende  Menge  einer  Brausemischung 
auszudehnen,  diese  Aufblähung  nicht,  wie  das  unter 
normalen  Verhältnissen  der  Fall  ist,  auf  den  Magen  be- 
schränkt bleibt. 

Der  aufgeblähte  Magen  mit  normal  schlussfähigem  Pylorus  wird 
unter  Umständen  in  seinen  Konturen  schon  durch  die  Inspection 
erkannt,  zumal  bei  nicht  sehr  gespannten,  fettarmen  Bauchdecken 
und  hochgradiger  Aufblähung  des  Magens,  und  zwar  derart,  dass  die 
charakteristische  Form  des  Magens  am  Bauch  hervortritt,  so  dass 
man  besonders  leicht  die  untere  Grenze  des  Magens,  sowie  die  Bogen- 
form  des  Magengrundes  ohne  Weiteres  auf  der  Bauchwand  projiciren 
kann.  Unter  allen  Umständen  aber  wird  bei  gelungenem  Versuiti, 
wenngleich  die  Aufblähung  des  Magens  eine  minder  hochgradige  ist, 
der  Percussionsschall  tlber  der  ganzen  Ausdehnung  des  Magens  so 
tief  tympanitisch  werden,  wie  über  keinem  anderen  Theile  des  Darm- 
tractus,  während  sich  an  dem  Percussionsschall  über  den  übrigen 
Partien  des  Darmtractus  nichts  ändert. 

1)  Vgl.  Tageblatt.  S.  93.  Der  Vortrag  ist  abgedruckt  in  der  Volkmann'schen 
^yntninng  küiuBcher  Vortr&ge  (Nr.  155).   Leipzig  1878. 
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Wenn  nun  der  Pylorus,  gleicbgiltig  aus  welchem  Grande,  nicht 
schlussfähig  ist,  so  entsteht  bei  der  Einverleibung  der  Brause- 
mischung  gleichzeitig  oder  fast  gleichzeitig  mit  der  Auf- 
blähung des  Magens  eine  Auftreibung  des  Bauchs  auch 
an  änderen  ausserhalb  des  Bereichs  des  Magens  liegen- 
den Partien  des  Darmkanals.  Es  entsteht  eine  acute  Tym- 
panie  des  Darms^  welche  je  nach  dem  verschiedenen  Füllungs- 
grade der  einzelnzen  Darmabschnitte  mit  anderweitem  Inhalt  nicht 
überall  gleich  hochgradig  ist.  Die  Spannung  der  Magenwände  bleibt 
dabei  aber  ceteris  paribus  eine  geringgradigere  als  bei  schlussfähigem 
Pylorus  y  so  dass  es  unter  im  Uebrigen  günstigen  Bedingungen  in 
solchen  Fällen  mit  incontinentem  Pylorus  schwierig,  bisweilen  ganz 
unmöglich  ist;  die  Konturen  des  Magens  durch  die  Inspection  auf 
der  Bauchwand  zu  projiciren.  Manchmal  sogar  gelingt  es  nicht  ein- 
mal, den  Magen  durch  die  Percussion  von  den  benachbarten  Darm- 
theilen  abzugrenzen. 

Dass  die  geschilderten  Befunde  nun  wirklich  durch  eine  Nicht- 
schlussfähigkeit  des  Pylorus  bedingt  werden,  habe  ich  auf  zweifache 
Weise  zu  erhärten  versucht,  nämlich  einmal  durch  den  Thier- 
versuch  und  zweitens  durch  die  pathologisch-anatomische 
Gontrole  der  klinischen  Thatsachen  bei  den  tödtlich 
abgelaufenen  Krankheitsfällen. 

Auf  experimentellem  Wege  habe  ich  durch  Versuche  an 
der  Katze  und  am  Hunde  erwiesen,  dass  man  nach  Aufblähung  des 
Magens  mit  Kohlensäure  bei  normalem  Verhalten  des  Pylorus  einen 
vollkommenen  Verschluss  desselben  constatiren  kann  und  dass  kdne 
Spur  weder  von  Kohlensäure  (bei  leerem)  noch  von  Kohlensäure  und 
Speisebrei  (bei  gefülltem  Magen)  durch  den  Pylorus  in  den  Darm 
übertritt.  Dies  geschieht  erst  dann,  wenn  der  Pylorusmuskel  durch- 
schnitten wird  und  somit  eine  Incontinenz  des  Pylorus  experimentell 
erzeugt  wird. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  hatte, 
als  ich  meine  erste  Mittheilung  machte,  in  zwei  Fällen,  bei  denen 
di^  Diagnose  während  des  Lebens  auf  Incontinenz  des  Pylorus  ge- 
stellt worden  war,  eine  schwere  Erkrankung  des  Pylorusmuskelfl, 
durch  welche  seine  Leistungsunfähigkeit  ausser  Frage  gestellt  wurde, 
ergeben. 

In  den  nachfolgenden  Blättern  will  ich  mir  nun  erlauben,  den 
CoUegen  einige  neue  Beiträge  zur  Incontinenz  des  Pylorus  vorzulegen. 
Dieselben  sollen  dazu  dienen,  das,  was  ich  bisher  über  diesen  G^n- 
stand  beigebracht,  auf  Grund  erneuter  Prüfung  und  einer  grösseren 
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Zahl  von  weiteren  Erfahmngen  theils  zu  bestAtigeiii  theils  gestützt 
auf  reichlichere  Beobachtungen  zu  ergänzen  und  um  einzelne  achein- 
bare  Wideraprflche  in  der  Symptomatologie  aufzuklären.  Ich  werde 
dabei  noch  mehrfach  auf  die  Resultate  ^  welche  in  meiner  ersten 
Pablication  niedergelegt  sind,  zurttckzukommen  haben.  Wie  tlberalli 
wo  es  sich  darum  handelt,  neue  klinische  Thatsachen  richtig  zu 
deuten  und  auszunutzen,  kann  auch  bei  der  yorliegenden  Frage  nur 
eine  fortgesetzte  Beobachtung  und  vorurtheilsfreie  Prüfung  zur  rich- 
tigen Erkenntniss  führen. 

Was  die  Methode  der  Eohlensäureaufblähung  des 
Magens  anlangt,  so  habe  ich,  um  dadurch  ein  Urtheil  über  die 
Schlussfähigkeit  des  Pylorus  zu  bekommen,  grössere  Do- 
sen der  Kohlensäure  entwickelnden  Substanzen  ange- 
wendet, als  frühere  Beobachter,  welche  durch  die  Aufblähung  des 
Magens  mit  Kohlensäure  sich  lediglich  über  die  Lage,  Grösse  und 
Form  des  Magens  Aufsehluss  verschaffen  wollten.  Ich  habe  den 
von  mir  angestrebten  Zweck  stets  erreicht,  indem  ich  Erwachsene 
einen  starken  Theelöffel  (5 — 6  6rm.)  von  doppeltkohlensaurem  Natron 
und  Yorher  die  entsprechende  Menge  Weinsäure  in  wenig  nicht  kal- 
tem Wasser  (tou  Zimmertemperatur  oder  lauwarm)  habe  einnehmen 
lassen.  Ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  nicht  unterlassen,  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  eine  weitere  Prüfung  mich  belehrt  hat, 
wie  in  einzelnen  Fällen  bei  schneller  Einverleibung  solcher  grösserer 
Dosen  (je  5 — 6  Grm.)  von  Acid.  tartaric.  und  Natr.  bicarb.  behufs 
Aufblähung  des  Magens  gewisse,  wenngleich  schnell  vorübergehende 
Unbequemlichkeiten  für  den  Kranken  entstehen  können.  Ich  habe 
dieselben  nur  einige  Male  eintreten  sehen.  Sie  bestanden  in  dem 
Gefühl  von  plötzlich  auftretender  Spannung  und  Beengung  in  Bauch 
und  Brust.  Mit  der  Entleerung  einiger  Ructus  nach  oben  war  die 
Sache  immer  behoben.  Es  handelte  sich  lediglich  dabei  um  solche 
Kranke,  deren  Bauchraum  in  irgend  einer  Weise,  z.  B.  durch  Ergüsse 
im  Cavum  peritonei  oder  umfängliche  Geschwulstbildungen  in  anderen 
Organen  des  Bauchs  oder  gleichzeitige  Ergüsse  in  die  Pleuren  be- 
schränkt war.  Ich  habe  nun  in  solchen  Fällen,  um  auch  diese  In- 
convenienzen  dem  Kranken  zu  ersparen,  mit  bestem  Erfolge  die  Auf- 
blähung des  Magens  nicht  mehr  in  einem  Tempo  bewerkstelligt, 
sondern  in  fractionirter  Dosis  die  betreffenden  Mengen  der  Kohlen- 
säure entwickelnden  Substanzen  in  der  Weise  den  Kranken  einver- 
leibt, dass  ich  wohl  zunächst  die  ganze  Menge  der  Weinsäure  auf 
einmal  in  Wasser  gelöst  nehmen  Hess,  während  das  kohlensaure 
Natron  aber  nachher  etwas  langsamer  unter  steter  Beobachtung  des 

DMitMhM  ArehlT  f.  klin.  M^dteln.    XXVI.  Bd.  20 
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Befindens  des  Kranken  und  der  Aufblfthung  des  Magens,  eventaell 
des  Darms  in  wässriger  Lösung  getrunken  wurde.^  Auf  diese  Weise 
bin  ich  auch  unter  sehr  erschwerten  Verhältnissen,  ohne  die  Sj*anken 
zu  beschweren,  zum  Ziele  gekommen. 

Ich  habe  bereits  in  meiner  ersten  Mittheilung  Über  die  Ineon- 
tinenz  des  Pylorus  angegeben,  dass  ich  bei  Zeichen  frischer  Ge- 
schwürsbildung (vorausgegangenes  Erbrechen  von  Blut,  sowie  bei 
sehr  starker  Schmerzhaftigkeit  des  Magens  bei  der  Nahrungsaufnahme 
oder  an  circumscripten  Stellen  des  Magens)  Ton  der  Aufblähung  des 
Magens  und  der  damit  verbundenen  Spannung  seiner  Wände  Abstand 
nehme,  ganz  gerade  so,  wie  man  kurze  Zeit  nach  Pneumorrbagien 
die  Erschütterung  des  Thorax  durch  die  Percussion,  sowie  Lagever- 
änderungen  der  Kranken  vermeidet. 

Für  eine  gehörige  Entleerung  des  Darms  wird  vor  der  Aufblähung 
des  Magens  gesorgt  werden  müssen,  da  stärkere  Anhäufung  von  Koth- 
maesen  einmal  auch  zu  den  den  Bauchraum  beengenden  Dingen  ge- 
hört, durch  deren  gleichzeitige  Anwesenheit  den  Kranken  die  Auf- 
blähung des  Magens  mit  Kohlensäure  unangenehm  werden  kann, 
ausserdem  aber  sind  bei  vorhandener  Incontinenz  des  Pylorus  der- 
artige beträchtlichere  fäcale  Anhäufungen  im  Darm  sicher  im  Stande, 
die  Resultate  des  Versuchs  zu  trüben.  Ich  benutze  den  diagnosti- 
schen Behelf  der  Aufblähung  des  Magens  schon  aus  diesen  Gründen 
in  der  Regel  nicht  bei  ambulanten  Kranken,  um  mich  erst  durch 
eine  genauere  Beobachtung  von  der  Opportunität  desselben  zu  über- 
zeugen und  um  etwaige  Hindemisse  thunlichst  wegschaffen  zu  können. 
So  einfach  die  Technik  dieser  diagnostischen  Methode  ist,  so  bedarf 
sie  doch  wie  alle  anderen  diagnostischen  Methoden  einer  gewissen 
Uebung,  um  in  richtiger  Weise  ausgenutzt  zu  werden.  Auch  halte 
ich  diese  Methode  selbst,  wie  mich  ihre  fortgesetzte  Uebung  lehrt, 
noch  für  vervollkommnungsfähig.  Eine  weitere,  vielseitige  fleissige 
Prüfung  derselben  wird  das  hoffentlich  bestätigen.  Ich  darf  die  wei- 
tere Ausbildung  dieser  Untersuchungsmethode  um  so  mehr  befürwor- 
ten, als  ich  weiss,  dass  auch  anderen  und  zwar  sehr  competenten 
und  hervorragenden  Beobachtern « die  auf  diese  Weise  gewonnene 
Erkenntniss  über  die  Incontinenz  des  Pylorus  wesentliche  Anhalts- 
punkte bei  der  Diagnose  von  Magenkrankheiten  geleistet  hat 

Was  nun  die  Ursachen  der  Incontinenz  des  Pyloras 
anlangt,  so  habe  ich  in  meiner  ersten  Publication  hervorgehoben, 
dass  sich  aus  dem  Nachweis  derselben  ein  Rückschluss  auf  eine  be- 
stimmte Erkrankungsform  des  Magens  nicht  machen  lässt  Ich  will 
hier  nochmals  betonen,  dass  ich  es  durchaus  nicht  nothwendig  er- 
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achte,  dass  ein  grob  anatomisohes,  an  der  Leiche  nachweisbares,  den 
Sphincter  pylori  schädigendes  Leiden,  also  ein  myopathisches,  mate- 
rielles Substrat  fdr  das  Zustandekommen  der  Incontinenz  des  Pylorus 
vorhanden  ist,  sondern  dass  es  dafür  auch  höchst  wahrscheinlich 
lediglich  nervöse,  dem  anatomischen  Messer  sich  zur  Zeit  entziehende 
Ursachen  geben  könne. 

Betreffs  der  durch  die  grob  anatomische  Untersuchung  erweis- 
baren pathologischen  Processe,  welche  eine  Incontinenz  des  Pylorus 
bedingen  können,  bestätigten  zunächst  die  zwei  bereits  erwähnten 
Sectionsbefunde  meine  Annahme,  dass  es  sich  hierbei  zunächst  um 
geschwfirige  Zerstörungen  und  Infiltrationen  des  Pylorus  handeln 
würde.  In  dem  ersten  dieser  beiden  Fälle  war  in  der  That  die  Nicht- 
schlussfähigkeit  des  Pylorusmuskels  durch  eine  t^ebsige  Infiltration 
desselben  veranlasst,  welche  mit  einer  Stenose  der  Regio  pylorica 
in  Folge  obturirender  Erebsmassen  vergesellschaftet  war.  In  dem 
zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  geschwflrige  Zerstörung  des 
Pylorus  durch  ein  Krebsgeschwür,  wodurch  derselbe  natürlich  in 
seiner  Schlussfähigkeit  gestört  wurde.  Ich  habe  nun  in  meiner  frühe- 
ren Mittheilung  noch  eine  Reihe  klinischer  Fälle  in  Kürze  erzählt, 
in  denen  sich  eine  Incontinenz  des  Pylorus  nachweisen  liess  und  bei 
denen  es  sich  meistentheils  mit  Wahrscheinlichkeit  um  Pyloruskrebse 
handelte.  Ich  könnte  auch  heute  die  Zahl  solcher  Beobachtungen 
vermehren,  indessen  will  ich  in  den  nachfolgenden  Blättern  nur  zwei 
weitere  Fälle  etwas  genauer  erörtern,  bei  denen  für  die  während 
des  Lebens  diagnosticirte  Incontinenz  des  Pylorus  durch  die  Leichen-, 
öffnang  eine  anatomische  Begründung  gefunden  wurde. 

Bei  dem  ersten  dieser  beiden  Fälle  wurde,  wie  bei  den  zwei 
bereits  früher  mitgetheilten,  die  Nichtschlussfähigkeit  des  Py- 
lorus durch  ein  ulceröses  Carcinom  desselben  bewirkt. 
Die  Geschichte  des  Falles  ist  folgende: 

1.  Fall.    Krankengeschichte. 

Frau  Adds  Schatte,  36  Jahr  alt,  aus  Lippolsberg  «mrde  am  30.  De- 
cember  1879  in  die  mediciDische  Klinik  aufgenommen. 

Die  Kranke,  bis  dahin  gesund,  verheirathete  sich  vor  9  Jahren.  Sie 
bat  seitdem  9 mal  geboren,  stets  aber  angeblich  2  Monate  zu  früh,  die 
Kinder  starben  während  oder  gleich  nach  der  Gebort,  nur  2  lebten  einige 
Tage.  Abgesehen  von  reichlichen  Blntverinsten  verliefen  die  Wochenbetten 
normal.  Nach  der  letzten  Entbindung  —  November  1878  —  konnte  sie 
sich  nicht  recht  erholen.  Sie  verliess  zwar  das  Bett,  konnte  aber  ihrer 
Beschäftigung  nicht  nach  alter  Weise  nachgehen.  Ende  December  1878, 
etwa  6  Wochen  nach  der  letzten  Entbindung  stellten  sich  zuerst  Schmerzen 
in  der  Hagengegend  ein,  die  bald  sich  mit  heftigem  Erbrechen 
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vergesellschafteten.  Patientin  will  fast  ein  halbes  Jahr  lang 
täglich  mehrere  Male  erbrochen  haben.  Das  Erbrochene  soll  stets 
aus  Schleim  und  Speisen  bestanden  haben  und  nie  bluthaltig  gewesen 
sein.  Auch  der  Stahl  war  nie  schwarz,  lieber  das  zeitliche  Verhftltniaa 
des  Erbrechens  zur  Nahrungsaufnahme  konnte  die  Kranke  nur  angeben, 
dass  es  wechselnd  gewesen  sei.  Patientin  kam  bei  diesem  Leiden  sehr 
herunter  und  wurde  zuletzt  bettlägerig.  Im  Spätsommer  1879  stellte 
sich  dann,  indem  das  Erbrechen  aufhörte,  eine  mehrereMo- 
nate  dauernde  Besserung  ein,  so  dass  die  Kranke  ausser  Bett  sein 
konnte.  Indessen  kehrte  ihre  Arbeitsfähigkeit  nicht  wieder.  Circa  12  Wo- 
chen vor  ihrer  Aufnahme  bemerkte  sie  zuerst  eine  schmerzhafte 
Anschwellung  (Klump)  in  der  oberen  Bauchgegend,  an  der  sie 
eine  Zunahme  wahrgenommen  haben  will.  Einige  Zeit  vor  ihrer  Aufnahme 
in  die  Klinik  stellten  sich  Durchfälle  bei  ihr  ein. 

Status  praesens. 

Die  Kranke  ist  eine  gracile,  äusserst  blasse  Fr^iu,  mit  leidendem  Ge- 
sichtsausdruck, schwacher  Cyanose  der  Lippen,  die  Ernährung  ist  mittel- 
mässig,  Panniculus  adiposns  fehlt,  die  Musculatur  ist  schlaff.  Körpergewicht 
76  Pfund. 

Es  bestehen  Oedeme  der  unteren  Extremitäten. 

Der  Bauch  ist  etwas  aufgetrieben,  besonders  oberhalb  des  Nabels. 
Man  fühlt  rechts  von  demselben  eine  sich  nach  oben  erstreckende  etwa 
kleinhaudtellergrosse  spontan  und  druckempfindliche  Härte,  welche  einige 
leichte  Unebenheiten  zu  haben  scheint  und  welche  den  Respirationsbewe- 
gungen deutlich  folgt.  Sie  gibt  einen  gedämpft  tympanitischen  PercnssioDS- 
schall  und  geht  direct  in  die  Leberdämpfung  über,  welche  sich  von  nor- 
maler Ausdehnung  zeigt  Die  Milzdämpfung  ist  wenig  vergrössert.  Der 
Magen  lässt  sich  durch  die  Percussion  nicht  abgrenzen,  überall  liber  dem 
Bauch  bekommt  man  einen  ziemlich  gleich  lauten  tympanitischen  Schall 
Auch  die  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure  gibt  bei  der  InspectioD 
keinen  Aufschluss  über  seine  Ausdehnung.  Die  Aufblähung  wurde  aufs 
Schonendste  wegen  der  heftigen  Schmerzen,  welche  die  Kranke  hatte,  unter 
den  Cautelen  vorgenommen,  welche  auf  S.  297  geschildert  sind.  Dabei 
wurde  wahrgenommen,  dass  sofort,  ohne  dass  sich  der  Magen  ganz  be- 
stimmt und  scharf  abgrenzte,  der  ganze  Bauch,  tympanitiach  aufgetrieben 
wurde.  Der  Percussionsschall  zeigte  sich  jetzt  weit  tiefer  tympanitiscJi  als 
vorher  über  dem  Bauch,  vor  Allem  nach  abwärts  bis  zum  Nabel,  wo  er 
tiefer  war  als  an  den  anderen,  besonders  auch  den  unteren  Partien  des 
Bauchs.  Der  Thorax  erschien  wenig  gewölbt,  der  Spitzenstoss  war  extra- 
mamillär,  entsprechend  der  5.  Rippe,  schwach  sichtbar,  aber  deutlich  fühl- 
bar. Die  Percussion  des  Herzens  ergab  eine  geringe  Vergrösserung  seiner 
Resistenzfigur  im  Breitendurchmesser.  Herztöne  an  der  Spitze,  über  der 
Art.  pnlm.  und  der  Aorta  rein,  am  Ansatz  der  3.  Rippe  linkerseits  am  8te^ 
num,  besonders  aber  einige  Centimeter  lateralwärts  nach  links  von  dieser 
Stelle  ein  systolisches  Geräusch.  Am  Respirationsapparat  nichts  krank- 
haftes; ebensowenig  am  Genitalapparat.  Das  Blut,  durch  Einstechen  in 
den  Finger  erhalten,  erscheint  blass ;  die  weissen  ^Blutkörperchen  sind  ettras 
vermehrt,  in  dem  Verhalteü  der  rothen  ist  nichts  Pathologisches  zu  sehen. 
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Der  Puls  «nclieiiit  mlasig  bescbleonigt ,  die  Arterien  sind  eog,  Polavelle 
klein,  leicht  comprimirbar. 

Weiterer  VerUaf  der  Krankheit  in  der  Klinik. 

Der  Appetit  war  im  Anfang  relativ  gut,  PatJentio  aas  Bonillon  mit 
Fleisch,  später  wnrde  statt  des  Fleisches,  welches  die  Kranke  nicht  mehr 
geniessen  wollte,  mehr  Uiloh  gereicht  Dieselbe  wnrde  ansgesetst,  als  die 
Dnrchmie  excessiver  wurden  nnd  durch  Legnminose  ersetzt. 

Ausser  einer  immer  Eunehmenden  Appetitlosigkeit  wurden  dyspeptiscbe 
Erscheinungen  bei  der  Kranken  nicht  t>öobachtet,  nur  einmal  trat  spjtrlicbes 
Erbrechen  von  Schleim  und  Speisen  ein. 

Die  Durchfälle  bestanden  wfthrend  des  ganzen  Hospitalaofenthalts  in 
wechselnder  Intensitftt.  jedoch  gegen  das  Ende  des  Lebens  hin  Eunehmend. 
Die  Ansleemngen  waren  besonders  in  den  letzten  vierzehn  Tagen  eehr 
reichlich  and  aashaft  stinkend.  Blutige  Beimengungen  fehlten  in  den  Dann- 
dejectionen.  Die  verschiedensten  Mittel  erwiesen  sieb  nur  gegentther  diesen 
DorchftUen  höchstens  von  vorfibergehendem  Erfolg. 

Die  Oedeme  verbreiteten  sich  Ober  die  Banchdecken  und  nahmen  auch 
an  den  unteren  Extremitäten  besonders  an  der  linken  an. 

Am  15.  Januar  liessen  sich  links  und  am  20.  Januar  auch  rechts  die 
Symptome  einer  PleuritiB  exsudativa  coostaliren;  aDsserdera  über  der  rechten 
Lunge  die  Zeichen  des  Katarrhs.  Das  linksseitige  Exsudat  stieg  ziemlich 
rasch  und  reichte  am  20.  bis  zum  6.  Brustwirbel  nach  aufwärts. 

Die  Schmerzen  im  Leibe  steigerten  sich  ebenfalls  im  Verlauf  der  Krank- 
heit, waren  nicht  immer  tkbrigens  gleichstark.  Ihre  grOsste  Heftigkeit  be- 
hielten tÜB  au  der  erwähnten  Härte,  welche  indessen  nicht  wache. 

Am  24.  Januar  Nachmittag  bekommt  Patientin  plötzlich  einen  Anfall 
heftigster  Athemnoth  mit  hochgradiger  Cyauose. 

Am  26.  Januar  Nachts  1  Ubr  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

lieber  den  Fieberverlauf  gibt  die  folgende  Temperatorcurve  Aufbchluss. 

so.  tl.    U  i.   ».   4.    b.    t.    1.    B.   9.  10.  tl.  12.  13. 11.  lt.  le.  17.  18.  19.  K.  11.  H.  11.  U.  ». 


Die  Hammenge  überstieg  nie  1000  Ccm.  pro  die,  war  oft  geringer. 
Die  Sammlung  des  Urins  war  bisweilen  wegen  der  starken  Dorchfälle  nicht 
mÖgUch.    Spec.  Gewicht  1010—1012,  entsprechend  meist  Nr.  4  der  Neu- 
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baner-Vogel 'sehen  Farbenscala.   Kein  Biweiss.   Das  Körpergewicht  sank 
vor  dem  Tode  trotz  der  Zunahme  der  Oedeme  auf  73  Pfand. 

Die  Leichenöffnung  machte  am  27.  Januar  1880  Herr  College 
Orth: 

Die  anatomische  Diagnose  lautet: 

ülceröses  Carcinam  des  Pylorus  des  Magens,  durch  chronische  ad- 
häsive Peritonitis,  abgesackter,  perigastritischer  Ahscess,  Thrombose  der 
Schenkelvenen  besonders  links,  Emholie  beider  Lungenarterien,  emboli- 
scher  Infarct  mit  Demarcation  in  der  Lunge,  doppelseitige  Pleuritis,  be- 
sonders  links.  Geringe  Verbreiterung  des  rechten  Ventrikels.  Parenchy- 
matöse Nephritis.  Eitrige  allgemeine  Peritonitis.  Fettleber,  Diphtheriäsche 
Geschwüre  im  Dickdarm. 

Von  dem  ausfOhrlichen  Sectionsprotokoll  führe  ich  nur  den  den  Magen 
betreffenden  Befund  an,  welcher  ffir  die  uns  hier  interessirenden  Fragen  von 
besonderem  Belange  ist. 

Die  Tordere  Fläche  des  Magens  ist  mit  der  Bauchwand  verwachsen. 
In  der  Pjlorusgegend  sind  Duodenum,  Magen,  linker  Leberlappen  und  rechter 
Leberlappen  bis  zur  Gallenblase  und  endlich  das  Quercolon  fest  mit  ein- 
ander verwachsen,  die  Oberfläche  des  Peritoneums  an  den  Verwachsung»- 
stellen  ist  verdickt.  Im  Magen  sitzt  an  der  Pars  pylorica  ein  etwa  finger- 
dickes Carcinom.  Am  Pylorus  selbst  ist  dessen  Oberfläche  stark  alcerirt 
und  sein  Gewebe  erscheint  weich  und  zerreisslich.  Er  bildet  genau  die 
linke  Grenze  der  Krebsgeschwulst.  Hier  ist  der  Oeschwnlstrand 
vollständig  unterminirt,  so  dass  ausser  der  eigentlichen, 
schon  sehr  weiten  Pylorusöffnung  noch  eine  zweite,  eben- 
falls für  einen  Finger  durchgängige  vorhanden  ist  Gerade 
an  dieser  Stelle  ist  auch  die  Magenwand  am  unteren  Theil 
gänzlich  durchbrochen  und  es  hat  sich  an  der  äusseren  Seite  des 
Magens  zwischen  ihm,  dem  Quercolon,  dem  horizontalen  und  aufsteigenden 
Theile  des  Duodenum,  sowie  der  Gallenblase  eine  unregelmässige  Höhle 
gebildet,  welche  einen  aus  Gesehwulstmasse  und  Eiter  gefüllten  Brei  ent- 
hält. In  der  Höhle  und  in  deren  Wand  sieht  man  krebsig  entartete  und 
theilweise  erweichte  Lymphdrüsen  sitzen. 

Der  Geschichtderzählung  dieses  Falls  sind  für  den  vorliegenden 
Zweck,  wo  es  sich  nur  lediglich  darum  handelt,  die  die  Incontinenz 
des  Pylorus  betreffenden  Punkte  hervorzuheben,  nur  einige  wenige 
Bemerkungen  hinzuzufügen.  Aus  dem  Leichenbefunde  erhellt  zur 
Genüge,  dass  der  so  entartete  Pylorus  nicht  in  normaler  Weise  fun- 
giren  konnte.  Die  Diagnose  der  Incontinenz  des  Pylorus  wurde  bei 
der  von  furchtbaren  Schmerzen  heimgesuchten  Kranken  nicht  nur 
in  überaus  prompter,  sondern  auch  in  schonendster  Weise  durch  die 
einmalige  Aufblähung  des  Magens,  wobei  das  Natron  bicarbonienm 
in  fraetionirter  Dosis  (vgl.  S.  297)  gereicht  wurde,  gestellt  Die  Sym- 
ptome der  Krankheit  wurden  bei  unserer  Patientin  durch  den  im 
Laufe  derselben  erfolgenden  Eintritt  der  Incontinenz  des  Pylorus  m 
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nicht  za  yerkennender  Weise  beeinfluast  Wie  aas  der  Erankenge* 
schichte  hervorgeht ,  hatte  die  Patientiii  fast  während  der  ganzen 
ersten  Hälfte  ihrer  reichlich  ein  Jahr  dauernden  Krankheit  mehr- 
mals täglich  an  heftigem  Erbrechen  gelitten.  Als  dasselbe  nachliess, 
ffihlte  sie  eine  erhebliche  subjective  Erleichterung.  Es  scheint,  dass 
dieses  Erbrechen,  welches  offenbar  durch  die  anfängliche  Stenosirung 
des  Pylorusrings  bedingt  war,  aufhörte,  als  mit  dem  Zerfall  des  Car- 
cinoms  nicht  nur  die  bisherige  Stenose  behoben,  sondern  auch  die 
Incontinenz  des  Pylorus  veranlasst  wurde.  Auf  diese  Weise  konnte 
fortan  der  bislang  im  Magen  stagnirende  Speisebrei  mtthelos  in  den 
Darm  eintreten.  Dass  dieses  an  und  für  sich  eine  erhebliche  Ver- 
schlechterung des  Zustandes  bezeichnende  Ereigniss  von  der  Kran- 
ken, welche  sich  von  dem  qualvollen  Erbrechen  befreit  sah,  mit 
Freudigkeit  begrüsst  wurde,  liegt  auf  der  Hand.  Wir  sehen  hier 
ein  ganz  analoges  Yerhältniss,  wie  z.  B.  bei  carcinomatösem  Ver- 
schluss der  Speiseröhre,  wenn  nach  Zerfall  des  Carcinoms  die  Pas- 
sage wieder  frei  wird,  wodurch  manchmal  eine  erhebliche,  sogar 
mehrere  Wochen  anhaltende  Erleichterung  der  Kranken  erzielt  wird. 
Einige  Zeit  vor  der  Aufnahme  unserer  Patientin  in  die  Klinik  traten 
hartnäckige  und  meist  profuse,  bis  zum  Tode  nie  vollkommen  sisti- 
rende  Diarrhöen  ein.  Dass  dieselben  ebenfalls  mit  der  Incontinenz 
des  Pylorus  in  einem  causalen  Zusammenhang  stehen,  dass  dieselben 
einen  erheblichen  Antheil  an  ihrer  Entstehung  und  Fortdauer  hat, 
erscheint  mir  nicht  fraglich.  Ich  habe  bereits  in  meiner  ersten  Publi- 
cation  auf  Grund  einer  einschlägigen  Beobachtung  darauf  hingewie- 
sen, dass  bei  incontinentem  Pylorus  in  Folge  des  reichlichen  durch 
nichts  behinderten  Uebertritts  saurer  Mageningesta  in  den  Darm 
Durchfälle  veranlasst  werden  können.  Ist  es  doch  bekannt,  dass 
fQr  die  Darmschleimhaut  saure  Ingesta  keine  adäquaten  Reize  sind. 
Um  nur  ein,  wenn  auch  nicht  gerade  häufiges,  aber  sehr  eklatantes 
Beispiel  anzuftthren,  gedenke  ich  hier  der  fistulösen  Communicationen 
zwischen  Magen  und  Quercolon,  wie  sie  bei  Durchbrflchen  von  car- 
cinomatösen  oder  corrosiven  Geschwtlren  des  Magens  in  das  Quer- 
colon ^)  ab  und  zu  eintreten,  wobei  zumeist  unter  dem  Eintritte  sauren 
Mageninhalts  in  dasselbe  schnell  erschöpfende  profuse  Diarrhöen  be- 
obachtet werden. 

Der  nunmehr  mitzutheilende  2.  Fall  ist  zunächst  deshalb  von 
Interesse,  weil  ein  grosses  corrosives  Geschwür  des  Pylo- 

1)  YergL  Ebstein,  Ueber  den  Magenkrebs.  Volkmann's  Sammlung  klin. 
Yortrtge.  Nr.  87^  Leipzig  187  5.  S.  30  und  Quincke,  Schweiz.  Gorrespondenz- 
blatt  IV.  Nr.  1. 
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ras  die  Ineontinenz  desselben  bewirkte,  ausserdem  aber  ist 
er  aachy  wie  in  der  Epikrise  dieses  Falles  weiter  auseinander  ge- 
setzt werden  soll,  insbesondere  deshalb  von  einer  grösseren  Bedeu- 
tung, weil  er  ffir  die  Pathogenese  der  Magenerweiterung  in  manchen 
Fällen  aufklärende  Anhaltspunkte  geben  dürfte. 

2.  Fall.    Krankengeschichte. 

Nicolaos  Eisel,  ein  58  jähriger  Tagelöhner  aus  Weidenhausen  bei  Esch- 
wege wurde  am  1.  October  1879  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen. 

Derselbe  gibt  an  aus  gesunder  Familie  zu  stammen.  Er  litt  in  seinen 
20  er  Jahren  gelegentlich  an  Schmerzen  in  der  Magengegend  ohne  Erbrechen. 
Vor  tO  Jahren  bekam  Patient  nach  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend 
Erbrechen  von  schwarzen  Massen,  welche  er  fflr  Blut  hielt.  Die  Menge 
des  Erbrochenen  gibt  er  auf  3  Schoppen  an.  Gleichzeitig  befanden  sich 
auch  im  Stuhlgange  schwarze  Massen.  Nach  dieser  Zeit  traten  gelegent- 
lich wieder  Schmerzen  auf  ohne  Erbrechen,  bis  vor  3  Jahren  aufs  Nene 
Erbrechen  sich  einstellte.  Seitdem  hatte  er  mehrere  Male  in  jeder  Woche 
an  Erbrechen  zu  leiden.  Durch  dasselbe  wurden  heile  Massen  von  saurem 
Geschmack  entleert.  Blut  soll  nie  wieder  im  Erbrochenen  gewesen  sein. 
Dem  Erbrechen  gingen  jedesmal  Schmerzen  voran,  welche  nach  Entleerung 
des  Magens  schwanden. 

Im  Laufe  der  Zeit  ist  Patient  erheblich  schwächer  geworden  und  hat 
an  Körpervolumen  abgenommen.  Er  wog  vor  ca.  10  Jahren  150  Pfund, 
als  er  auf  dje  Klinik  kam,  betrug  sein  Körpergewicht  nnr  noch  100  Pfund. 

Der  Kranke  erschien  bei  der  Aufnahme  am  1.  October  1879  als  ein 
ausserordentlich  anämischer  Mann,  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  sind 
blassgelblich.  Seine  Klagen  beziehen  sich  auf  Störungen  der  Verdauungs- 
organe. Er  klagte  über  Schmerzen  im  Bauch,  besonders  auch  über  spon- 
tane  Empfindlichkeit  im  linken  Hypochondrium.  Er  klagt  über  geringen 
Appetit  und  saures  Aufstossen.  Der  Leib  ist  wenig  aufgetrieben.  An  der 
rechten  Seite  des  Epigastriums,  entsprechend  der  8.  und  9.  Rippe,  findet 
sich  bei  der  Palpation  eine  unbestimmte  nicht  druckempfindliche  R^stenz, 
ein  deutlich  abgegrenzter  Tumor  lässt  sich  nicht  durchfühlen.  Die  obere 
Grenze  der  Leberdftmpfung  beginnt  in  der  Höhe  der  6.  Rippe.  i)ie  Grösse 
der  Leber  zeigt  keine  Anomalie.  Die  Dämpfung  in  der  Milzgegend  er- 
scheint etwas  vergrössert  —  Der  Stuhlgang  ist  retardirt.  In  der  rechten 
Lungenspitze  lassen  sich  vorn  und  hinten  massige  Dämpfung,  schwaches 
Athmungsgerilusch  und  Rasselgeräusche  nachweisen.  Herzgrösse  normal. 
Herztöne  rein.    Urin  frei  von  Eiweiss. 

3.  October.  Patient  hat  im  Laufe  des  gestrigen  Tages  ca.  2  Liter 
braunschwarz  gefärbter  Flüssigkeit  erbrochen.  Dieselbe  zeigt  eine  stark 
saure  Reaction,  enthält  eine  grosse  Menge  von  Sarcina  ventricuii  und  ver- 
hält sich  im  Allgemeinen  vollkommen  analog  dem  bekannten  kaflfeesatz- 
ähnlichen  Erbrechen. 

6.  October.  Patient  hat  wieder  ca.  800  Gem.  stark  saure  Flüssig- 
keit erbrochen,  diesmal  von  heller  Farbe  ohne  blutige  Beimengungen. 

7.  October.  Das  Erbrechen  ist  wiedergekehrt.  Die  Aufblähung  des 
Magens  mit  Kohlensäure  durch  Weinsäure  und  doppeltkohlensaures  Natron 
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in  wSaaeriger  LöBung  ergibt»  dass  der  Pylorns  nicht  BchloBsfUiig  ist,  in- 
dem nach  Einverleibung  der  Kohiensftare  entwickelnden  Substanzen  sofort 
der  ganze  Bauch  tympanitisch  aufgetrieben  wird.  Dabei  läset  sich  indesa 
der  Magen  durch  die  Tiefe  des  aber  ihm  nachweislichen  tympanitischen 
Pereassionsschalls  in  einer  yollkommen  der  Form  des  Magens  entsprechen- 
den Projectionsfigur  als  erweitert  erkennen.  Denn  die  obere  Grenze  des 
in  ihrem  Bereich  tiefsten  tympanitischen  Percussionsschalls  erstreckt  sich 
an  der  linken  vorderen  Thoraxwand  bis  in  die  Höhe  der  6.  Rippe,  wäh- 
rend die  untere  Grenze  desselben  sich  in  der  Medianlinie  des  Körpers  bis 
3,5  Cm.  unterhalb  des  Nabeis  erstreckt.  Die  oberste  Partie  des  Epiga- 
striams  bia  herab  zu  der  9.  Rippe  gibt  einen  gedämpften  Percussionsschali. 
W&l^rend  nun  mit  der  Entwicklung  der  Kohlensäure  im  Magen  gleich  dar- 
auf auch  die  unteren  Partien  des  Bauches  sich  vorwölben,  wird  der  Per- 
cttssionsschall  Aber  denselben  ebenfalls  tiefer  als  bisher,  bleibt  jedoch  in 
dieser  Beziehung  hinter  dem  über  der  Magengegend  erzeugten  Schall  zu- 
rflck.  Die  Entwicklung  der  Kohlensäure  ist  mit  keinerlei  Unbequemlich- 
keit fOr  den  Kranken  verknüpft.  In  den  nächsten  Tagen  wiederholte  sich 
das  Erbrechen  mehrfach,  theils  von  kaffeesatzähnlichen,  theils  von  weiss- 
üchen  Massen  in  wechselnder  Menge.  Im  Uebrigen  änderte  sich  in  dem 
Krankheitsbilde  nichts  Wesentliches.  Der  Stuhl  war  angehalten  und  wurde 
meist  durch  Klysmen  erzielt.  Patient  hustete  etwas  und  expectorirte  in 
nicht  reichlicher  Menge  zähe,  schleimig  eitrige,  etwas  gelbliche  Sputa« 

Am  4.  November  stellte  ich  den  Kranken  in  der  Klinik  vor  und  de- 
moDBtrirte  die  Incontinenz  des  Pylorus  und  die  Dilatatio  ventriculi  mit  Hilfe 
der  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure.  Die  Leistendrüsen  waren 
palpabel,  bis  bohnengross,  eben  solclie  Drüsen  Hessen  sich  in  der  linken 
Snpraclaviculargegend  constatiren.  Dieselben  fehlten  ii  der  rechten  Supra- 
claviculai^egend. 

Ich  formulirte  die  klinische  Diagnose  folgendermassen :  Carcinoma  ven- 
triculi mit  wahrscheinlichem  Sitz  in  der  Regio  pylorica,  wegen  der  vorhan- 
denen Incontinenz  des  Pylorus,  wahrscheinlich  an  derselben  Stelle  ein  Ulcus 
ventriculi  corrosivum,  auf  dessen  Narbe  sich  möglicherweise  das  Carcinoma 
ventriculi  entwickelt  hatte.  Dilatatio  ventriculi.  Ich  dachte  besonders  des- 
halb daran,  den  Sitz  des  Geschwürs  auch  wahrscheinlich  an  den  Pylorus 
zu  verlegen,  weil  sich  im  Gefolge  der  für  dasselbe  sprechenden  Symptome 
Störungen  der  Magenverdauung  entwickelt  hatten,  welche  auf  die  bei  der 
Untersuchung  sich  ergebende  Erweiterung  des  Magens  zu  beziehen  waren. 
FOr  die  Diagnose  des  Magenkrebses  wurden  vorzüglich  u.  A.  angeführt: 
das  oft  wiederholt  aufgetretene  kaffeesatzähnliche  Erbrechen,  sowie  die 
Lymphdrüsenschwellung,  welche  sich  in  der  linken  Supraclaviculargegend 
mit  Bestimmtheit  nachweisen  Hess.  Endlich  auch  musste  nach  dem  Befunde 
bei  der  physikalischen  Untersuchung  eine  Phthisis  der  rechten  Lunge  an- 
genommen werden.  In  den  nächsten  Tagen  liess  sich  im  Bereich  des  linken 
unteren  liungenlappens  hinten  intensiver  Katarrh  nachweisen.  Das  Er- 
brechen hörte  vom  5.  November  an,  an  welchem  Tage  Patient  noch  spär- 
liche nicht  bräunlich  geftrbte  Massen  ausbrach,  auf.  Am  7.  November 
zeigten  sich  leichte  Oedeme  an  beiden  Füssen,  am  nächsten  Tage  wurden 
die  Hände  ebenfalls  ödematös.  Die  Temperaturtabelle  zeigte  das  Bild  eines 
unregeimässig  remittirenden  massigen  Fiebers ;  die  höchste  Steigerung  des- 
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selben  betrug  39,1  <>  C.  Kuree  Zeit  vor  dem  letbalen  Aasgange,  welcher 
am  16.  November  erfolgte,  stellten  sich  leichte  Delirien  ein.  Die  Urin- 
menge schwankte  im  Aligemeinen  swischen  1250  —  2000  Ccm.  Das  spec 
Gewicht  zwischen  1010 — 1005.  Die  Farbe  desselben  schwankte  zwisdien 
3  (^Ib)  und  4  (rothgelb)  der  Farbentabelle  für  den  Urin  von  Neubaner 
nnd  Vogel.  Die  Reaction  desselben  war  sauer.  Eiweiss  war  in  dem- 
selben nicht  vorhanden.  Sedimente  fehlten.  Obgleich  snb  finem  vitae 
Oedeme  aufgetreten  waren,  so  war  das  Körpergewicht  wenige  Tage  vor 
dem  Tode  auf  98  Pfund  gesunken. 

Trotz  des  so  sehr  darniederliegenden  Appetits  hatte  der  Kranke,  wo- 
bei er  znftllig  erwischt  wurde,  eine  gewisse  Neigung  ihm  von  aussen  sa- 
geschl^pte,  offenbar  seine  dyspeptischen  Beschwerden  steigernde  Dinge, 
die  er  sorgfältig  zu  verbergen  wusste,  zu  geniessen. 

Die  Behandlung  bestand  ausser  einer  unsererseits  sorgflltig  ausge* 
wählten  Ernährung,  worin  nur,  wie  eben  bemerkt,  der  Kranke  unsere  Vor- 
schriften nicht  befolgte,  in  Bismuth.  nitric,  Acid.  carbol.,  Tinct.  Gbinse 
comp.,  welche  nach  einander  in  Anwendung  gezogen  wurden.  Intercurrent 
wurden  kleine  Morphiumdosen  angewendet. 

Die  Section  machte  am  17.  November  c.  Herr  College  Orth: 

Die  pathologisch  anatomische  Diagnose  lautet: 

Grosses  rundes  Magengeschwür^  welches  in  die  durch  chronische 
Perigastritis  und  Perihepatitis  fest  angelöthete  Leber  hineingedrungen 
ist.  Chronische  Induration  der  einen  (rechten)  Lungenspitze,  Chro- 
nische gichtische  Nephritis  mit  Atrophie,  Arthritis  urica  heider  Pha- 
langO'Metatarsalgelenke  der  grossen  Zehen^  rechts  mit  beginnender  Ver- 
wachsung der  Gelenkflächen. 

Ich  führe  aus  dem  Protokoll  nur  das  uns  hier  interessirende  an  (r^ 
hierzu  Taf.  II): 

Der  Magen  (A)  ist  sehr  stark  aufgetrieben,  ebenso  das  Duodenom, 
etwas  auch  die  obersten  Schlingen  des  Jejunum.  Aus  dem  Magen  Uast 
sich  leicht  Luft  in  das  Duodenum  eindrücken.  Im  Duodenum  (B)  ist  eise 
gelbbräunliche  reichliche  Flüssigkeit.  Man  kann  fast  2  Finger  dnreh  des 
PyloruB  einfuhren,  fühlt  deutlich  seitliche  Geschwulstwucherung  und  jenseits 
derselben  ein  Geschwür.  Auch  der  Magen  enthält  reichliche  Mengen  gelb- 
bräunlicher Flüssigkeit,  welche  stark  sauer  riecht.  Ausserdem  befinden  sieh 
zahlreiche  Obstkeme  verschiedener  Art,  sowie  grössere  Portionen  Schwefel 
in  etwa  erbsengrossen  Stücken  im  Magen  i).  Nach  ErdflEhung  des  Duo- 
denums und  des  Magens  (an  der  grossen  Ourvatur)  sieht  man  ein  rund- 
liches etwa  2,5  Cm.  im  Durchmesser  habendes  Loch  (C)  in  der  Magen- 
und  Duodenal  wand.  Dasselbe  umfasst  einen  Theil  des  Pylomsringes  (o,  oi) 
selbst,  einen  kleineren  Theil  der  Regio  pylorica  des  Magens  nnd  dneo 
grösseren  des  Anfangstheils  des  Duodenums.  Durch  dieses  Loch  gelangt 
man  in  der  Richtung  nach  der  Leber  (D)  hin  in  eine  rundliche  etwa  bors- 


1)  Die  den  Verdauungssäften  widerstehenden  Massen  hatten  vermutfafidi 
lange  Zeit  in  dem  Magen  gelegen.  Der  Schwefel  war  wahrscheinlich  als  Abf&hr- 
nüttel  wegen  der  ihn  quälenden  hartnäckigen  Stuhlverstopfung  von  dem  Krankes 
genommen  worden. 
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dorferapfelpx)BBe  Höhle,  deren  Wand  von  einem  glatten ,  siemiidi  derben 
Gewebe  gebildet  ist  und  nach  hinten  eu  mit  einem  Theil  des  Pankreas  fest 
verbonden  ist,  während  im  übrigen  diese  Höhle  sieh  in  den  linken  Leber- 
lappen hinein  erstreckt.  Derselbe  ist  in  der  ganzen  Circnmferenz  dieser 
Stelle  ganz  fest  mit  der  äusseren  Magenoberfläche  dnrch  derbe  fibröse  Binde- 
gewebsmassen  (c)  yerbunden.  Anch  in  der  Umgebung  zeigt  sich  an  der 
Leber  derbes  fibröses  Gewebe,  das  sich  bis  znr  Gallenblase  (v)  nnd  nach 
dem  Hilns  der  Leber  hin  in  eine  Verdickung  des  dort  befindlichen  Binde- 
gewebes fortsetzt  {b).  Die  Umgebung  des  zu  der  beschriebenen  Höhle 
fahrenden  Loches  in  der  Ifagenwand  ist  mit  Ausnahme  des  der  pylorischen 
Gegend  angehörenden  Antheils  derselben  von  wulstigen  Falten  (/)  gebildet, 
welche  sich  ziemlich  hart  anfühlen  nnd  an  denen  man  auf  dem  Durchschnitt 
deutliche  Geschwulstmasse  von  etwa  V2  Cm.  Dicke  erkennt,  aus  der  man 
mit  Leichtigkeit  einen  Saft  ausdrücken  kann.  Etwa  5 — 6  Cm.  you  dem 
pylorischen  Rande  des  Geschwürs  entfernt  findet  sich  in  der  Magenwand 
noch  ein  kleines  scharfrandiges  Schleimhautgeschwür  (g).  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  ebenerwähnten  Geschwulstmassen  an  dem  duo- 
denalen Rande  des  Geschwürs  fanden  sich  zahlreiche  acinöse(Brunner'sche) 
Drüsen,  jedoch  nichts  von  Krebs.  Die  übrige  Magenschleimhaut  ist  mit 
dickem  gelben  Schleim  bedeckt,  in  dem  Fundns  ist  dieselbe  erweicht.  Die 
Leber  befindet  sich  in  dem  Zustande  der  braunen  Atrophie.  Nirgends  auch 
da  nicht,  wo  sie  den  vom  Magen  nnd  Duodenum  in  ihren  linken  Lappen 
hineinreichenden  Hohlraum  begrenzen  hilft,  zeigt  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eine  Spur  von  Krebs.  Sämmtliche  epigastrischen  und  portalen 
Lymphdrüsen  rind  vergrössert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lässt  in 
ihnen  keine  Krebsstructur  erkennen.  Eine  Drüse  in  der  linken  Suprada- 
viculargegeod  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  sehr  weisses  Aussehen. 

Beide  Nieren  sind  beträchtlich  verkleinert,  besonders  die  rechte 
(80  Grm.,  die  linke  wiegt  87  Grm.).  Die  Oberfläche  beider  Nieren  ist 
sehr  blass,  die  nur  hie  und  da  durch  bluthaltige  Venen  durchbrochen  ist; 
vielfach  narbige  Defecte,  mehrere  grössere  und  kleinere  Cysten,  nur  spär- 
liche verkalkte  Glomeruli.  Die  linke  Niere  zeigt  eine  kirschgrosse  Cyste 
mit  klarem  Gehalt.  Die  Schnittfläche  der  Niere  zeigt  gleichfalls  starke 
Anämie  beider  Substanzen,  besonders  starke  Atrophie  der  Rindenschicht, 
deren  Dicke  zwischen  3 — 4  Mm.  wechselt.  Ein  wesentlicher  Unterschied 
in  der  Farbe  der  geraden  und  gewundenen  Harnkanälchen  ist  nicht  vor- 
handen, in  sämmtlichen  Papillen  in  der  Nähe  der  Spitze  rundliche  kreide- 
weisse  Concretionen.  Die  Nieren  von  derber  Consistenz.  Herz  atrophisch, 
Gewicht  desselben  beträgt  322,5  Grm. 

Besamiren  wir  nun  die  vorstehende  2.  Beobachtung  kurz,  in- 
dem wir  insbesondere  auch  die  Symptome  während  des  Lebens  mit 
dem  Befund  in  der  Leiche  in  Einklang  zu  setzen  versuchen,  so  wer- 
den wir  annehmen  dürfen,  dass  das  grosse  Oeschwttr  in  der  Regio 
pylorica,  welches  einen  Theil  derselben,  einen  Theil  des  Pyloros- 
rioges  selbst  und  einen  Theil  des  Duodenums  zerstört  hatte,  alten 
Datums  ist.  Ihm  dtlrften  das  profuse  Bluterbrechen  nnd  die  blutigen 
Abgänge  durch  den  Stuhl  zur  Last  gelegt  werden,  woran  der  Kranke 


308  XV.  Ebstein 

vor  ca.  10  Jahren  gelitten  bat,  um  so  mehr,  da  diesen  Symptomen  hef- 
tige Magenschmerzen  vorangegangen  waren.  Die  Verwachsungen  mit 
der  Leber  und  dem  Pankreas  sind  zweifelsohne  Zeitgenossen  dieser 
Geschwürsbildung.  Das  Geschwür  wäre  anderweitig  perforirt ,  wenn 
nicht  diese  Adhäsionen  dieses  verhütet  hätten.  Die  später  erfolgen- 
den Schmerzen  dürften  sich  theils  durch  die  Vergrösserung  des  Ge- 
schwürs, welches  sich  doch  nach  der  Leber  hin  zu  einer  bor8dorfe^ 
apfelgrossen  Höhle  vertiefte,  theils  durch  die  Zerrungen  von  Nerven- 
ästen, welche  durch  die  Geschwürsbildung  geschädigt  waren  und  auch 
bei  der  Vemarbung  Zerrungen  mancher  Art  erfahren  hatten,  erklären. 
-  Man  darf  annehmen ,  dass  nach  einer  gewissen  Zeitdauer  der  hier 
in  Bede  stehende  Verschwärungsprocess  seinen  Abschluss  durch  die 
Entwicklung  der  derben  Bindegewebsschwarte  bekam,  welche  die 
sowohl  mit  dem  Magen  als  auch  mit  dem  Duodenum  communicirende, 
in  das  Leberparenchym  eingesenkte  Geschwürshöhle  auskleidete. 

Wenn  man  den  Verlauf  des  Erankheitsprocesses  in  diesem  Falle 
in  etwas  schematischer  Weise  in  zwei  Stadien  eintheilen  will,  so 
kann  man  als  das  erste  derselben  die  Geschwürsbildung  und  Ver- 
narbung desselben  ansehen.  Als  2.  sich  hieran  anschliessende  Pe- 
riode der  Krankheit  würde  die  Magenerweiterung  betrachtet  werden 
müssen.  Auch  in  deren  Verlauf  kamen  wie  bei  der  Geschwürsentwiek- 
lung  Schmerzen  vor,  welche  zum  Theil  wenigstens  gewiss  auch  noch 
neuralgischer  Natur,  vorwiegend  aber  dyspeptischer  Natur  waren. 
Dieselben  gingen  nämlich  dem  Erbrechen  stets  eine  gewisse  Zeit 
lang  vorauf,  waren  mit  allerlei  anderen  dyspeptischen  Beschwerden 
verbunden  und  endeten  mit  diesen,  sobald  das  Erbrechen  vorüber 
war.  Das  Erbrechen  dauerte  bereits  3  Jahre  als  der  Kranke  zu  uns 
in  die  Klinik  kam.  Jede  Woche  hatte  er  mehrmals  an  reichlichem 
Erbrechen  saurer  Massen  zu  leiden,  welchem  in  dieser  ganzen  Zeit 
Blut  nicht  beigemengt  gewesen  sein  soll.  Dieses  Erbrechen  war 
zweifelsohne  ein  Symptom  der  vorhandenen  erheblichen  Magen^- 
weiterung,  wie  sie  als  solche  während  des  Lebens  erkannt  und 
bei  der  Leichenöffnung  gefunden  wurde. 

Fragen  wir  nun,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle  diese  Erweite- 
rung des  Magens  zu  Stande  gekommen  ist,  so  bedarf  es  kaum  der 
Erwähnung,  dass  sich  dieselbe  nicht  durch  eine  Stenosis  pylori  er- 
klären lässt;  eine  solche  hatte  offenbar  zu  keiner  Zeit  des  Verlaufs 
stattgehabt.  Die  Geschwürsbildung  im  Magen  hatte  eine  Erweite- 
rung aber  keine  Verengerung  des  Pylorus  bewirkt,  war  doch  bd 
der  anatomischen  Untersuchung  des  Magens  das  Ostium  pyloricom 
für  zwei  Finger  bequem  passirbar. 
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Da8S  flbrigenfl  die  Stenose  des  Pylorasringes  selbst  nnd  nicht 
die  seiner  Umgebung  flir  das  Znstandekommen  einer  Erweiterung 
des  Magens  ceteris  paribus  von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist, 
dass  sie  also  ausbleiben  kann,  wenn  lediglich  der  dem  Pylorus  zu- 
nächst gelegene  Theil  des  Magens,  wenngleich  stark  stenosirt  ist, 
daitir  liefert  eine  Beobachtung  Cruveilhier's  ^  einen  klaren  Beweis. 

Dieselbe  betraf  einen  68  jähr.  Ingenieur,  bei  welchem  ein  Gallert- 
krebs des  Magens  die  Regio  pylorica  (le  quart  pylorique)  einnahm 
und  hochgradig  yerengte.  Die  gewöhnlichen  Symptome  der  Reten- 
tion des  Mageninhalts  fehlten.  Der  Kranke  hatte  guten  Appetit  ge- 
habt, er  hatte  sich  zusammennehmen  mtlssen,  um  bei  der  ihm  ver- 
ordneten strengen  Diät  zu  beharren.  Das  Einzige,  tlber  was  er  klagte, 
war  die  bald  hochgradig  werdende  Schwäche  gewesen. 

Aus  dem  bei  der  Section  constatirten  Freibleiben  des  Pylorus  von 
der  krebsigen  Entartung  erklärt  sich  Cruveilhier  den  Mangel  der 
bei  Pylorusstenose  gewöhnlichen  Symptome,  ohne  sich  indessen  auf 
eine  weitere  Erklärung  dieser  Thatsache  einzulassen.  Treten  wir 
nun  der  Frage  etwas  näher,  wodurch  sich  denn  der  Antheil  welchen 
der  Pylorus  selbst  ftlr  das  Zustandekommen  einer  Magenerweiterung 
hat,  erklärt,  so  liegt  die  Bedeutung  des  Pylorus  nach  dieser  Richtung 
sicher  nicht  allein  in  der  mechanischen  Verengerung,  wie  sie  durch 
wuchernde  und  dadurch  die  Ganalisation  des  Magens  obstruirende 
Erebsmässen  bedingt  wird,  sondern  es  spielt  hierbei  die  Störung  der 
Muskelthätigkeit  des  Pylorus  eine  grosse  Rolle,  und  zwar  nicht  nur 
der  circulären,  sondern  auch  der  longitudinalen  Fasern,  welche  in 
dem  Pylorusmuskel  zum  Theil  sich  inseriren.  Wie  Rttdinger^) 
beschreibt,  dringen  beim  Pylorus  des  menschlichen  Magens  in  seinem 
ganzen  Umfange  die  längsverlaufenden  Muskelfasern  zwischen  die 
Ringfasem  ein.  Nur  ein  verh&ltnissmässig  kleiner  Antheil  der  er- 
steren  erreicht  das  Duodenum.  Zwei  Drittel  des  Pylorus  gehören 
den  Ring-  und  ein  Drittel  den  Längsfasem  an.  Sie  bilden  in  dem 
Pylorus  Schlingen,  welche  in  Form  von  weiten  oder  engen  Arcaden 
die  Ringfasem  zwischen  sich  fassen.  Rttdinger  behauptet  nun,  mit 
Rücksicht  auf  diese  Zusammensetzung  des  Pylorus  aus  Ring-  und 
Längsfasem,  die  antagonistische  Wirkung  beider  und  vindicirt  den 
Schlingen  der  letzteren,  welche  ähnlich  in  die  Ringfasem  des  Pyloras 
eingreifen,  wie  der  Erweiterer  der  Pupille  in  den  Verengerer  der- 

1)  Anatomie  pathologique  da  corps  humain.  T.  I.  Paris  1829—1835.  Text 
zu  Liirais.  IV.  Vol.  III  und  IV.  p.  4. 

2)  Beltr&ge  zur  Morphologie  des  GaumensegelB  und  des  Verdaanngsapparates. 
Stuttgart  1879.  p.  34.  Taf.  II.  Fig.  A  und  B. 
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selbeD,  einen  gleichen  Effekt  wie  den  erweiternden  Fasern  der  Papille 
nnd  bezeichnet  sie  deshalb  als  Dilatator  pylori.  Da  nun  die  Längs- 
fasern  der  Regio  pylorica  des  Magens  durch  ihre  C!ontraction  den 
transversalen  Durchmesser  des  Magens  verktlrzen  und  somit  auch 
die  in  ihr  enthaltenen  Ingesta  weiter  schieben,  so  wird  durch  Zer- 
störung des  Ansatzpunktes  eines  Theils  derselben,  wie  dieselbe  aus 
dem  Untergange  des  Pylorusmuskels  resultirt,  die  Lokomotion  des 
Speisebreis,  wenn  auch  nicht  aufgehoben,  so  doch  behindert  und  der 
Entstehung  einer  Magendilatation  Vorschub  geleistet,  während  bei 
intaktem  Spiel  des  Pylorusmuskels  ein  gewisser  Orad  der  Stenose 
in  der  Begio  pylorica  offenbar  wird  durch  yermehrte  Muskelwirkung 
überwunden  werden  können.  Man  würde  also  Fälle,  wie  den  eben 
mitgetheilten  Cr  uv  eil  hier 'sehen  verstehen  können  durch  das  In- 
taktbleiben der  hier  auseinandergesetzten  Muskelwirkungen.  Dass 
übrigens  Zerstörung  der  Magenmuskulatur  unter  Umständen  Ursache 
für  erhebliche  Dilatationen  des  Magens  werden  kann,  haben  bereits 
ältere  Kliniker  hervorgehoben.  AndraP)  beschreibt  einen  solchen 
Fall  und  zwar  hochgradigster  Magenerweiterung.  In  der  Regio  py- 
lorica fand  sich  in  der  Ausdehnung  von  4  Querfingem  ein  Geschwür, 
dessen  Orund  von  Bindegewebe  gebildet  war.  In  dieser  ganzen 
Ausdehnung  fand  man  keine  Spur  von  Muskelfasern.  Wie  soll  man, 
fragt  Andral  in  dem  ebenangeführten  Fall  diese  gewissermaassen 
unerklärliche  Anhäuftmg  der  Nahrungsstoffe  in  dem  Magen  und  sdne 
ungeheure  Ausdehnung  deuten,  da  die  Oeffnung  des  Pylorus  frei  od^ 
selbst  breiter  als  gewöhnlich  (sie  konnte  die  Spitze  des  Zeigefingers 
auihehmen)  war?  Andral  findet  die  gesuchte  Erklärung  in  dem 
Fehlen  der  Muskelfasern  des  Pylorus  theils  des  Magens,  deren  Con- 
traction  er  als  die  Haupt-,  wo  nicht  als  die  einzige  Ursache  für  die 
Austreibung  der  Nahrungsmittel  in  das  Duodenum  bezeichnet,  insofern 
sie  den  nach  seiner  Meinung  ganz  passiven  Widerstand  des  Pyloroa 
überwinden. 

Sehen  wir  uns  nun  den  zweiten  hier  mitgetheilten  Fall  auf  Grund 
der  von  uns  angestellten  Erwägungen  an,  so  ergibt  sich  aus  dem 
Sectionsprotokoll  (S.  306)  und  Tafel  II,  dass  ein  Theil  des  Pyloms- 
ringes,  der  diesem  benachbarte  Theil  des  Magens  in  der  Regio  py- 
lorica, sowie  ein  ziemlich  umfinglicher  Theil  des  Anfangsstücks  des 
Duodenum  zerstört  war.  Es  waren  somit  nicht  nur  die  dronlären, 
sondern  auch  die  Längsfasern  in  der  Ausdehnung  des  Loches  in  der 
Magenwand  vollständig  unwirksam.   Somit  war  nicht  nur  die  Zusam- 

1)  Medidoiache Klinik.  Bd.  H.  Deatsch  ?on  H.  £.  Flies.  Quedlinbuig  and 
Leipzig  1843.  S.  80. 
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menziehang  des  Sphincter  pylori  beeinträchtigt,  sondern  aach  die 
Thätigkeit  der  Längsfasern  hatte  begreiflicherweise  gelitten.  Durch 
den  letzterwähnten  Umstand  wurde  die  Fortbewegung  des  Speise- 
breis aus  dem  Magen  erschwert,  um  so  mehr  als  noch  ein  anderer 
pathologischer  Process  dieser  Behinderung  grossen  Vorschub  leistete, 
welcher  in  gleichsinniger  Weise  wirkte,  d.  h.  indem  die  Muskel- 
thätigkeit  des  Magens  gehemmt  wurde,  nämlich  die  Verwachsun- 
gen des  Magens,  flber  deren  Ausdehnung  der  Leser  im  Sections- 
beftmd  (S.  306)  das  Nöthige  angegeben  findet. 

Dass  solche  perigastritische  Processe  ganz  allein,  ohne  jede  wei- 
tere Ursache  zu  Magenektasien  ftthren  ktonen,  hat  Bartels^)  mit 
besonderem  Nachdruck  und  mit  vollem  Rechte  hervorgehoben.  Der- 
selbe spricht  sich  ttber  diesen  Punkt  folgendermaassen  aus:  „Die 
ausgedehnte  Verwachsung  der  serösen  Aussenfläche  des  Magens  mit 
den  Nachbarorganen  ist  bis  jetzt  meines  Wissens  von  den  Schrift- 
stellern nicht  ids  Ursache  widernatürlicher  Erweiterung  des  Magens 
anerkannt  worden ;  und  dennoch  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  dieser 
Vorgang  den  gedachten  Zustand  nach  sich  ziehen  kann  und  zwar 
sowohl  dann,  wenn  die  peritonitische  Verwachsung  sich  auf  eine 
grössere  Strecke  der  Magenwand  beschränkt,  wie  z.  B.  bei  grösseren 
Geschwüren  am  kleinen  Bogen  des  Magens,  als  auch  dann,  wenn 
eine  schleichende  Entzündung  des  Bauchfells  eine  fast  allgemeine 
Verwachsung  der  Baucheingeweide  unter  einander  und  mit  den  Wan- 
dungen des  Bauchraums  bewirkt  hatte  2),  wie  es  nicht  selten  bei 
chronischen  Nierenkrankheiten  vorzukommen  pflegt.^ 


1)  Mittheilungen  fflr  den  Verein  Schleswig  -  holsteinischer  Aerzte.  3.  Heft. 
Kiel  1870.  S.  56  (üeber  die  Erweiterung  des  Magens  und  deren  Behandlung). 

2)  In  die  2.  Kategorie  fällt  eine  von  mir  gemachte  der  Krankenabtheilung 
des  städtischen  Armenhauses  in  Breslau  entstammende  Beobachtung,  welche  mir 
interessant  genug  erscheint,  um  hier  mit  ein  paar  Worten  gelegentlich  angefahrt 
zu  werden.  Der  Kranke,  ein  Mann  in  den  60er  Jahren,  an  chronischer  Bron- 
chitis, Longenemphysem  und  secund&rer  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  mit 
fettiger  Entartung  des  Myocardiums  des  rechten  Ventrikels  leidend,  war  Yon  stän- 
diger Athemnoth,  zu  welcher  sich  zeitweise  äusserst  qualvolle  Anfälle  von  Angina 
pectoris  hinzugesellten,  gequält.  Diese  Beschwerden  veranlassten  den  Mann  zu 
einem  Conamen  snicidii,  wobei  er  sich  ndt  einem  gewöhnlichen  Taschenmesser 
den  Bauch  in  der  Linea  alba  oberhalb  des  Nabels  etwa  in  der  Ausdehnung  von 
10—12  Cm.  aufschlitzte.  Ich  fand  den  Kranken  mit  Prolapsus  eines  grossen 
Theils  des  Netzes  und  einer  Reihe  von  Danndarmschlingen,.  reponirte  dieselben 
und  nähte  die  Bauchwunde  zu.  Dieselbe  heilte  ohne  weitere  Zwischenfälle.  Eine 
anfänglich  vorhandene  8chmerzhaftigkeit  und  fühlbares  peritoneales  Reiben  ent- 
sprechend der  Wunde  verlor  sich.  Der  Kranke  rühmte  den  Erfolg  seines  „Schnit- 
tes', indem  nach  dieser  Verwundung  die  Athembeschwerden  und  die  Anfälle  von 
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« 

Bartels  äussert  sich  demnach  nicht  genaner  darüber,  ob  nnd 
welchen  Antheil  bei  der  ersten  der  von  ihm  geschilderten  Katego- 
rien der  Zerstörung  eines  Theils  oder  ganzen  Magenwand  durch  die 
Geschwüre  an  der  kleinen  Cnrvatur  zugeschrieben  werden  muss  und 
man  kann  ja  natürlich  nicht  wissen,  ob  eine  Zerstörung  der  Musku- 
latur des  Magens  bei  den  von  ihm  beobachteten  Magengeschwüren 
stattgehabt  hatte.  Jedenfalls  aber  werden  die  in  meinem  Falle 
gemeinsam  wirkenden  Ursachen:  Zerstörung  der  Mns- 
cularis  und  perigastritische  Adhäsionen  ausreichen  um 
die  Entstehung  der  hochgradigen  Magendilatation  zu 
erklären,  deren  Zunahme  natürlich  durch  die  stagnirenden  Ingesta 
immer  mehr  begünstigt  wurde.  —  Dass  in  der  ersten  der  hier  mit- 
getheilten  Beobachtungen  trotz  der  ausgedehnten  Verwachsun- 
gen des  Magens  (vergl.  S.  302)  keine  Erweiterung  desselben  eintrat, 
erklärt  sich  besonders  daraus,  dass  seit  dem  Eintreten  dieses  ätiolo- 
gischen Momentes  der  Appetit  und  somit  die  Nahrungsaufnahme  auf 
ein  Minimum  herabgesetzt  war.  Die  Kranke  genoss  überdies  fast 
nur  flüssige  Nahrungsmittel,  deren  Verdauung  und  Resorption  theils 
schon  im  Magen  bewirkt  werden  konnte,  deren  Uebertritt  ins  Duo- 
denum anderentheils  aber  auch  mit  keinerlei  Aufwand  seitens  der 
Muskelthätigkeit  des  Magens  verknüpft  war.  Es  wird  also  in  solchen 
Fällen  keineswegs  der  anatomische  Befund  allein,  sondern  der  ge- 
sammte  klinische  Verlauf  gewürdigt  werden  müssen,  wenn  man  zu 
einer  richtigen  Einsicht  gelangen  will. 

Die  Diagnose  dieser  Magenerweiterung  wurde  insbesondere  durch 
Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure  zu*  stellen  versucht  —  In- 
dessen, obwohl  unser  Kranker  ziemlich  grosse  Mengen  Weinsäure 
und  doppeltkohlensaures  ITatron  in  einem  Tempo  zu  sich  nahm,  was 


Angina  pectoris  sich  auffällig  linderten.  Nach  mehreren  Monaten  ging  derselbe 
an  einem  sich  schnell  entwickelnden  hochgradigen  Hydrops  zu  Gnmde.  Die  Sec- 
tion  ergab ,  dass  fast  das  ganze  grosse  Netz  mit  der  Banchwand  eng  yerwachsen 
war,  desgleichen  waren  Dannschlingen  und  der  Magen  im  Bereich  und  in  der 
Umgebung  der  Narbe  mit  der  Bauchwand  und  den  benachbarten  Dannschlingen 
fest  verlöthet.  Der  Magen  war  nach  unten  dislocirt,  ausserdem  aber  sehr  stark 
dilatirt  Die  Ostien  des  Magens  waren  frei.  Seine  Schleimhaut  gesund.  Es  unterlag 
keinem  Zweifel,  dass  diese  Dilatation  des  Magens,  welche  vorher  nicht  yoriumden 
war,  lediglich  eine  Folge  dieser  ausgedehnten  Verwachsungen  des  Magens  war. 
Dieselbe  blieb  insofiem  nicht  ohne  Symptome,  als  der  Ejranke,  welcher  bislang 
sich  trotz  seiner  Leiden  einer  unverwüstlichen  Magenverdauung  erfreut  hatte, 
nachher,  obgleich  sich,  wie  bemerkt,  seine  übrigen  Beschwerden  erheblich  g^iet- 
sert  hatten,  nur  flüssige  Nahrung  und  sehr  fein  verkleinerte  leicht  verdanlidie 
Nahrungsmittel  ohne  schwerere  dyspeptische  Symptome  vertrug. 
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in  diesem  Falle  ohne  jedes  Unbehagen  geschah,  traten  die  Kontoren 
des  Magens  an  der  Banchwand  nicht  deutlich  hervor,  sondern  es 
trieb  sich  gleichzeitig  der  ganze  übrige  Darm  tympanitisch  anf,  wo- 
durch eben  die  Incontinenz  des  Pyloms  erwiesen  worde.  Jedoch 
Hess  sich  die  Erweiterung  des  Magens  zweifellos  dadurch  feststellen, 
dass,  obgleich  derselbe  nicht  nach  nnten  dislocirt  war,  ein  tief  tym- 
panitischer  Percussionsschall ,  der  sich  nirgends  in  dieser  Weise 
sonst  am  Bauch  fand,  sich  bis  mehre  Centimeter  nnterhalb  des  Na- 
bels erstreckte. 

Diese  Untersuchung  wurde  zweimal,  davon  einmal  vor  der  Kli- 
nik, mit  vollkommen  gleichem  Erfolge  wiederholt.  Das  Vorhanden- 
sein einer  Dilatatio  ventricnli  mit  Incontinenz  des  Pylorus  war  somit 
sicher  erwiesen.  Was  nun  die  Bedingangen  anlangt,  nnter  denen 
ich  nach  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure  eine  Incontinenz 
des  Pylorus  diagnosticire,  so  habe  ich  dieselben  bereits  in  meiner  frü- 
heren Publication  sowie  auch  am  Eingang  dieser  Abhandlung  (S.  296) 
genau  präcisirt  and  ich  glaube,  dass  man  von  dieser  Anforderung 
nichts  nachlassen  darf.  Ich  meine  diesen  Punkt  hier  nochmals  her- 
vorheben zu  müssen,  weil  andere  Beobachter  die  Bedingangen,  unter 
denen  sie  die  Diagnose  der  Incontinenz  des  Pylorus  stellen,  ganz 
wesentlich  anders  and,  wie  ich  meine,  nicht  richtig  festgestellt  haben. 
OserO  blähte  den  Magen  eines  an  einem  primären  Dünndarmkrebs 
leidenden  20jährigen  Mannes  in  der  Art  auf,  dass  der  Kranke  ein 
Brausepulver  einnahm.  Vorher  wurden  die  Konturen  des  Magens, 
namentlich  die  oberen  and  unteren  mittelst  Percussion  markirt.  Nach 
der  Einnahme  des  Brausepulvers  kam  kein  Aufstossen,  die  Konturen 
des  Magens  hatten  sich  nicht  geändert.  Bei  der  epikritischen  Bespre- 
chung dieses  Falles  —  in  welcher  die  in  der  Krankengeschichte  gar 
nicht  erörterte  Thatsache  mitgetheilt  ist,  dass  auch  der  Magenschall 
nach  Genuss  des  Brausepulvers  sich  nicht  verändert  habe  —  hebt 
nnn  der  Verf.  hervor,  dass  in  dem  Magen  sicher  Luft  (Kohlensäure) 
entwickelt  and  nicht  durch  den  Oesophagus  entwichen  sei.  Er  hält 
sich  daraus  für  berechtigt  zu  schliessen,  dass  die  Luft  durch  den 
erweiterten  und  nicht  vei^schlassfähigen  Pylorus  in  den  diesseits  der 
Strictur  enorm  erweiterten  Dünndarm  eingetreten  sei.  Ich  kann  dem 
Verfasser  betreffs  der  aus  seinen  Beobachtungen  gezogenen  Schluss- 
folgerungen  nicht  beistimmen  and  zwar  aus  folgenden  Gründen :  Aen- 

1)  Zur  Symptomatologie  der  Darmstenosen.  Sep.-Abdr.  aus  Nr.  2,  3,  4,  6 
(1979)  ^er  Wiener  med.  Bl&tter.  S.  3  und  11.  —  Denselben  Fall  theilt  Oser*s 
Schaler  Leb  eil  in  seiner  Inaugural-Dissertation :  Ueber  die  kQnstliche  Auf  blähung 
des  Magens  zu  diagnostischen  Zweckeiv  (Jena  1879)  mit.    Yergl.  S.  41  u.  43. 

DMitoehM  ArehlT  f.  klin.  Hedlctn.   XXTI.  Bd.  21 
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dert  der  Magen  nach  Einnahme  eines  Braosepnlyers  ^  seine  Konturen 
insbesondere  seine  obere  and  untere  nicht,  so  wtLrde  ich  mir  das  bei 
der  geringen  Menge  der  einverleibten  Braosemischung  durch  das  ge- 
ringe Quantum  der  im  Magen  entwickelten  Eohlensäuremenge  er» 
klären.  Es  reichte  dieselbe  eben  aus,  um  den  Magen  bis  zu  einem 
gewissen  Orade  praller  anzufHUen,  ohne  seine  Kontaren  nach  oben 
oder  unten  in  nachweisbarer  Weise  zu  verschieben.  Anders  gestaltet 
sich  ja  freilich  die  Deutung  der  Sache,  wenn  ohne  dass  die  im 
Magen  entwickelt»  Kohlensäure  durch  die  Speiseröhre  entwichen  ist, 
wirklich  der  Percussionsschall  ttber  dem  Magen  —  wie  dies  in  der 
epikritischen  Besprechungi  denn  in  der  Geschichtserzählung  des  Falls 
lesen  wir  nichts  davon,  nachträglich  bemerkt  ist  ^)  —  sich  nicht  geän- 
dert hat.  Indessen  ist  damit  der  Uebertritt  der  Kohlensäure  aus  dem 
Magen  in  den  Dünndarm  mit  Sicherheit  nicht  bewiesen  und  es  darf 
daher  meines  Erachtens  daraus  aach  keine  Incontinenz  des  Pyloms 
diagnosticirt  werden.  Es  ist  ja  eine  ganz  andere  Frage,  wie  dann 
das  Fehlen  der  Aenderung  des  Percussionsschalls  ttber  dem  Magen 
zu  erklären  ist  und  ich  will  auch  eine  solche  Erklärung  hier  gar  nicht 
bestimmt  aufstellen.  Vielleicht  wäre  es  möglich,  dass,  indem  die 
geringe  Menge  von  Kohlensäure  von  der  etwa  im  Magen  vorhande- 
nen Flttssigkeit  absorbirt  worden  ist,  der  Percussionsschall  sich  nicht 
in  sinnenfälliger  Weise  ttber  dem  Magen  änderte.  Fttr  mich  kommt 
es  nur  darauf  an,  hier  nochmals  festzustellen,  dass  ich  die  Diagnose 
einer  Incontinenz  des  Pylorus  mittelst  der  Aufblähung  des  Magens 
mit  Kohlensäure  nur  dann  fttr  berechtigt  und  fttr  sicher  fundirt  halte, 
wenn  die  dem  Magen  einverleibte  Kohlensäure  sofort  durch  ihr  Ein- 
treten in  den  Darm  auch  ttber  demselben  eine  Aenderung,  ein  Tiefer- 
und Lauterwerden  des  Percussionsschalls  veranlasst  Bei  gut  ge- 
lungenen Versuchen  sieht  man  bei  der  Beobachtung  des  Bauches 
eine  acut  auftretende  Tympanie  des  Bauches  entsprechend  den  durch 
die  Kohlensäure  aufgeblähten  Darmschlingen. 

Was  nun  die  weitere  Behauptung  Oser's')  anlangt,  dass  die 
Methode  der  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure  in  gewissen 
Fällen  ein  differentialdiagnostisches  Moment  zur  Entscheidung  der 
Frage  abgeben  wird,  ob  es  sich  um  Pylorus-  oder  Dannstenose 
handelt,  so  ist  die  Anregung  dieser  Frage  von  grossem  Interesse. 
Ich  kann  aber  ttber  ihre  praktische  Verwerthbarkeit  nicht  artheilen, 

1)  Ein  PoIt.  aSrophor.  Ph.  Aastr.  besteht  aus  Natr.  bicarb.  2,0  nnd  Add. 
tartar.  0,5.  Waldenburg  and  Simon,  Arzneirerordnnngslehre.  9.  Aufl. 
Berlin  1877.  S.  565. 

2)  Oser,  1.  c.  S.  11.  3)  1.  c.  S.  12. 
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da  mir  Materialien  aas  meiner  Beobachtung  nach  dieser  Bichtang 
hin  fehlen. 

Die  Leichenöffnung  hat  bei  Ei  sei  die  während  des  Lebens  ge- 
steUte  Diagnose  der  Nichtschlussftthigkeit  des  Pyloms  auf  das  Voll- 
kommenste  bestätigt.     Der  hier  vorliegende  Beftmd  ist  fast  noch 
durchschlagender  als  die  beiden  in  meiner  ersten  diesen  Gegenstand 
betreffenden  Publication  mitgetheilten  zwei  Obductionsbefunde ,  bei 
denen  es  sich  um  eine  krebsige  Zerstörung  des  Pylorusringes  0  bau- 
delte,  obgleich  auch  diese  an  Klarheit  und  Beweiskräftigkeit  Nichts 
zu  wfinschen  übrig  Hessen.    Dass  ein  Ringmuskel,  bei  welchem  ein 
Stttck  fehlt ,  wie  dies  in  dem  hier  vorliegenden  Falle  am  Pylorus 
beobachtet  wurde,  nicht  schliessen  kann,  ist  so  sonnenklar,  dass 
darflber  ein  weiteres  Wort  nicht  zu  verlieren  ist.    In  unserem  Falle 
wurde  also  die  Incontinenz  des  Pylorus  durch  ein  Ulcus  corrosivum 
bewirkt,  während  es  sich  bei  den  früheren  drei  tödtlich  verlaufenen 
Fällen   von  Incontinentia  pylori   um  Schädigung   des  Pylorusmus- 
kels  in  Folge  krebsiger  Erkrankung  handelte.    Neben  diesen  und 
anderen  pathologisch-anatomisch  nachweisbaren  myopathischen  Ver- 
änderungen gibt  es,  wie  ich  in  meiner  früheren  Publication  und  oben 
(S.  299)  betont  habe ,  sicher  auch  lediglich  nervöse  Ursachen, 
welche  ebenso,  wie  sie  krampfhafte  Zustände  in  der  Magenmnskulatur 
veranlassen,  unter  anderen  Umständen  Lähmungszustände  in  derselben 
bewirken  können.    Ich  erinnerte  bei  dieser  Gelegenheit  daran,  dass 
die  Tympanie  des  Darms  bei  Hysterischen  sich  gevriss  in  vielen  Fällen 
dadurch  erklären  lässt,  dass  der  Pylornsmuskel  incontinent  ist  und 
dass  dann  der  Uebertritt  der  von  diesen  Kranken  sicher  sehr  häufig 
verschluckten  atmosphärischen  Luft  aus  dem  Magen  in  den  Darm 
ohne  Weiteres  statthat.     Ich  bringe  hier  diese  Erwägungen  betreffs 
der  Incontinenz  des  Pyloms  aus  nervöser  Ursache  zur  Sprache,  weil 
ich  jetzt  eine  Kranke  auf  meiner  Klinik  habe,  welche  bei  Aufblähung 
des  Magens  die  ftir  diese  Erkrankung  sprechenden  Symptome  dar- 
bietet and  bei  der  ich  meine,  soweit  sich  das  ohne  anatomische  Gon- 
trole  behaupten  lässt,  dass  sie  an  einer  Lähmung  des  Sphincter  py- 
lori auf  nervöser  Basla  leidet  ^),    Man  kommt  zu  dieser  Annahme  nicht 
nur  per  exclusiönem  der  übrigen  etwa  vorhandenen  Möglichkeiten, 
sondern   auch  wegen  des  Vorhandenseins  noch  anderer  visceraler 
Lähmungszustände.    Ich  lasse  die  Beobachtung  hier  in  Kürze  folgen : 

Dorette  Ritter,  eine  24 j.  Frau,  mit  einer  tuberkulösen  Erkran- 
kung der  rechten  Lungenspitze»  leidet  in  Folge  einer  wahrscheinlich 

1)  1.  c.  S.  t1  nnd  12. 

2)  Anm.  bei  der  Correctur.  Diese  Controle  ist  jetzt  geliefert ;  vgl.  S.  324. 

21* 
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auf  gleichem  Boden  entstandenen  Erkrankung  des  oberen  Theils  der 
Wirbelsäule  (4.  Hals-  bis  3.  Brustwirbel)  an  den  Symptomen  einer 
hochgradigen  Compressionsmyeiitis ,  in  Folge  deren  die  Functions- 
fähigkeit  der  Arme  beschränkt,  die  beider 'Beine  so  gut  wie  toU- 
ständig  aufgehoben  ist.  Die  Hautreflexe  sind  erheblich  gesteigert, 
auch  die  Sehnenreflexe  sind  hochgradig  entwickelt,  besonders  die 
der  Achillessehne.  Die  Kranke  leidet  ausserdem  an  einer  Lähmung 
des  Detrusor  vesicae  urinariae.  Femer  besteht  eine  Parese  der 
Schliessmuskeln  des  Mastdarms.  Diarrhoische  Ausleerungen,  an  denen 
die  Kranke  oft  leidet,  gehen  unwillktlrlich  ab.  Der  Bauch  ist  etwas 
aufgetrieben,  weich  und  schmerzlos.  Man  wird  die  ia  diesem  Falle 
vorhandene  Incontinenz  des  Pylorus  wahrscheinlich  auf  eine  Lähmung 
der  Muskulatur  desselben  zurückfuhren  dürfen,  indem  dian  annimmt, 
dass  sie  durch  ähnliche  Veränderungen  im  Bückenmark  veranlasst 
ist  wie  die  Lähmung  der  Mastdarmmuskulatur  und  die  Lähmung  des 
Detrusor  vesicae  urinariae.  Dass  bei  spinalen  Erkrankungen  auch 
die  Nerven  des  Verdauungstractus,  des  Magens  und  des  Darms  gar 
nicht  selten  erkranken  und  äusserst  heftige  Symptome  veranlassen 
können,  wenngleich  anderer,  wie  es  scheint,  vornehmlich  spastischer 
Art,  ist  bekannt.  Inbesondere  Charcot>)  hat  durch  seine  Arbeiten 
auf  diesen  von  ihm  als  Crises  gastriques  bezeichneten  Symptomen- 
complex,  der  im  Verlauf  der  Herdsklerose,  der  Tabes,  der  allgemeinen 
spinalen  Lähmung  ein  nicht  seltenes  Vorkommniss  bildet,  aufmerk- 
sam gemacht. 

Fragen  wir  uns  nun,  ob  sämmtliche  auf  nervöser  Basis  entstehen- 
den Incontinenzen  des  Pylorus,  welche  ja  voraussichtlich  sehr  oft 
mit  Störungen  der  anderen  muskulösen  Apparate  des  Magens  und 
Darms  complicirt  sein  werden,  einen  gleichen  Entstehnagsmodns 
haben  müssen,  so  lässt  sich  diese  Frage  schon  a  priori  mit  „Ndn* 
beantworten.  —  Um  der  Sache  etwas  näher  zu  treten,  muss  man 
sich  daran  erinnern,  in  welcher  Weise  bei  normalen  Verhältnissen  die 
Mageningesta  den  Pylorus  passiren.  Bei  der  peristaltischen  Bewegung, 
welche  der  Speisebrei  im  verdauenden  Magen  erfährt  und  wobei  er  auch 
mit  dem  Pylorus  in  Berührung  kommt,  müsste  er  ja  in  weit  frühe- 
ren Stadien  der  Magenverdaunng  ins  Duodenum  gelangen,  wenn  dies 
nicht  der  Verschluss  des  Pylorus  hinderte.  Dieser  Pylorusversehlnss 
geschieht  höchst  wahrscheinlich  auf  reflectorischem  Wege,  durch 
einen  Beiz,  welchen  der  Mageninhalt  auf  die  sensiblen  Nerven  der 

t)  Klinische  Vorträge.  Deutsch  von  Fetz  er.  Stuttgart  1874.  S.  267.  Le^ons 
Bur  les  maladies  da  Systeme  nerveux.  Tome  II.  Paris  1877.  p.  32;  daselbst  findet 
sich  auch  die  ältere  Literatur  angegeben. 
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Pylorosschleimhaut  ausübt.  Der  VerBchloss  des  Pylorossphincters 
ist  eine  Beflexbewegung ,  za  deren  Auslösung  ein  gewisser  Reiz  un- 
umgänglicb  nöthig  ist.  Die  Art  und  die  Stärke  der  Reize,  welche 
diese  Contraetionen  des  Pylornsscbliessmuskels  bewirken,  wird  wie 
das  Eintreten  aller  Reflexbewegungen  nicht  nur  den  verschiedensten 
individuellen  Schwankungen  unterliegen,  sondern  es  werden  auch 
dieselben  Reize  zu  verschiedenen  Zeiten  nicht  in  ganz  gleicher  Weise 
und  Intensität  diese  Reflexbewegungen  bei  demselben  Individuum 
auslösen.  DafOr  sprechen  nicht  nur  die  Erfahrungen  über  Reflex- 
bewegungen im  Allgemeinen,  sondern  auch  insbesondere  eine  Reihe 
von  pathologischen  und  experimentellen  Erfahrungen,  welche  über 
die  Dauer  des  Yerweilens  der  einzelnen  Nahrungsstoffe  im  Magen 
gemacht  worden  sind.  Je  weniger  adäquat  der  Reiz  fllr  die  be- 
treffende Magenmucosa  ist,  um  so  kräftiger  wird  voraussichtlich  die 
reflectorische  Zusammenziehung  des  Sphincter  pylori  sein  und  um  so 
kräftiger  wird  er  somit  den  Uebertritt  des  betreffenden  Stoffes  aus 
dem  Magen  in  das  Duodenum  verhindern.  Als  die  vorzugsweise  hier 
in  Betracht  kommenden,  die  Pylomsschleimhaut  treffenden  Reize 
werden  die  chemischen  und  sonstigen  Eigenschaften,  insbesondere 
Consistenz,  Grösse  und  Form  etc.  der  in  dem  Magen  befindlichen 
Stoffe  angesehen  werden  müssen.  Dass  hierbei  eine  Reihe  anderer 
Factoren,  wie  Einhüllung  scharfer,  eckiger,  die  Pylomsschleimhaut 
reizender  Stoffe  in  eine  weiche  Ghymusschicht  u.  s.  w.  modificirend 
und  deren  Passage  durch  den  Pylorus  erleichternd  wirken  kann, 
liegt  auf  der  Hand.  Im  Allgemeinen  aber  meine  ich,  wird  man  fest- 
halten dürfen,  dass  die  reflectorische  Gontraction  des  kräftigen 
Schliessmuskels  des  Pylorus  den  Uebertritt  der  Mageningesta  nicht 
mehr  hindert,  wenn  seine  Schleimhaut  ein  ihr  vollständig  adäquater 
Reiz,  nämlich  ein  normaler  Speisebrei  von  normaler  Consistenz  und 
Säuregehalt  etc.  umspült.  Wenn  wir  auf  Grund  der  vorstehenden 
Erwägungen  uns  klar  zu  machen  suchen,  durch  welche  nervöse 
Störungen  der  Pylorus  unschlussf  ähig  werden  kann,  so  ergeben  sich 
dafür  folgende  drei  Möglichkeiten :  nämlich  erstens  die  Lähmung  des 
Schliessmuskels  des  Pylorus  in  Folge  von  nervösen  Störungen,  deren 
Grund  an  verschiedenen  Stellen  des  Nervensystems,  peripher,  wie 
central  gelegen  sein  kann ;  2.  die  Pylomsschleimhaut  ist  anästhetisch 
unfähig,  die  reflectorische  Gontraction  des  Pylorus  zu  vermitteln, 
oder  aber  3.  die  Schleimhaut  ist  zwar  empfindlich  genug,  um  die 
Reflexe  zu  vermitteln,  es  finden  sich  aber  in  den  Gentralorganen  des 
Nervensystems  hemmende  Momente  für  die  Auslösung  der  Reflexe. 
Dass  die  Reflexhemmungen  auch  hier,  wie  ich  meine,  besonders  bei 
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den  Hysteriflchen  eine  grosse  Bolle  spielen,  ist  mit  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen. 

Ich  will  mich  hier  mit  diesen  Andeutungen  begnttgen  und  be- 
halte mir  Yor,  später  auf  diese  Frage  zurückzukommen ,  wenn  mir 
mehr  klinisches  Material  über  dieselbe  vorliegen  wird.  Soweit  ich 
die  Sache  übersehe,  lässt  sich  erwarten,  dass  auch  der  Nachweis 
der  Nichtschlussfähigkeit  des  Pylorus  aus  nerrösen  Ursachen  bei  feh- 
lender anatomischer  Veränderung  im  Magen  und  seinem  Muskelappa- 
rat eine  Reihe  von  Störungen  in  der  Verdauungsthätigkeit,  fbr  deren 
Erklärung  sonst  ledigfich  die  Phrase  einzutreten  pflegte,  unserem 
Verständniss  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  näher  rücken 
wird. 

Kehren  wir  jetzt  zu  unserem  Falle  von  Incontinenz  des  Pylonu, 
bedingt  durch  vollständige  Zerstörung  eines  Theils  seiner  Musculatnr 
in  Folge  eines  einfachen  corrosiven  Magengeschwürs  zurück.  Es  be- 
stand bei  demselben  ein  in  gewissen  Zwischenräumen  wiederkeh- 
rendes Erbrechen  theils  von  kaffeesatzähnlichen,  theils  von  farblosen, 
stets  sehr  sauren,  bisweilen  sehr  reichlichen  Massen.  Galle  war  dem 
Erbrochenen  niemals  beigemengt.  Das  Erbrechen  trat  sehr  hartnäckig 
auf  und  hörte  erst  in  den  letzten  Lebenstagen  auf,  als  der  Kranke 
nur  sehr  wenig  noch  zu  sich  nahm.  Die  Stuhlentleerungen  des  Kran- 
ken waren  spärlich  und  hart  und  wurden  durch  Kunsthilfe  (Klysma) 
erzielt.  Diese  klinischen  Thatsachen  bedürfen  einer  kurz^i  Erläa- 
terung.  Ich  habe  in  meiner  ersten  Publication  über  die  Incontinenz 
des  Pylorus,  sowie  auch  oben  (S.  303)  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  mit  dem  Eintritt  derselben  das  früher  vorhandene  Erbrechen 
aufhören,  sowie  femer,  dass  durch  den  erleichterten  Uebertritt  der 
sauren  Ingesta  des  Magens,  wofern  dieselben  im  Uebermaass,  zu  sehr 
reichlich  in  den  Darm  eintreten,  eine  vermehrte  Peristaltik  des  Darms 
mit  Durchfall  eintreten  kann.  Wir  lernen  ans  unserem  Falle,  was 
sich  übrigens  fast  a  priori  im  Voraus  annehmen  liess,  dass  nicht  alle 
Fälle  mit  Incontinenz  des  Pylorus  sich  in  dieser  Beziehung  gleich 
verhalten.  In  unserem  Falle  war  trotz  der  Weite-  des  Pylomsringes 
hartnäckiges  Erbrechen  und  kein  Durchfall  vorhanden.  Dass  letz- 
terer fehlte,  erklärt  sich  wohl  einfach  daraus,  dass  eben  keine  reich- 
lichen sauren  Ingesta,  welche  eine  vermehrte  Peristaltik  anregen  konn- 
ten, in  den  Darm  gelangt  sind,  denn  der  Magen  entledigte  sich  ihrer 
durch  Entleerung  nach  oben  durch  Erbrechen.  Ob  nun  hei  Incon- 
tinenz des  Pylorus  Erbrechen  beobachtet  wird  oder  nicht,  dafür  wird 
ein  maassgebendes  und  bestimmendes  Moment  zunächst,  wie  ich 
meine,  am  zwanglosesten  in  der  Leistungsfähigkeit  der  Musculatnr 
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doB  Magens  gesucht  werden  dttrfen.  Ist  dieselbe  klüftig  nnd  leistungs- 
fähig, so  wird  bei  inoontinenteni  Pylorus  der  Mageninhalt  durch  den 
Pförtner,  wenn  er  weit  offen  steht,  natürlich  leichter  in  den  Darm 
gelangen,  als  wenn  der  Pylorus  in  normaler  Weise  schlussfilhig  ist, 
indem  dann  ja  eine  gewisse  Zeit  lang  die  Mageningesta  auf  r^ec- 
torischem  Wege  die  Contraction  der  Pylorusmusculatur  yermitteln, 
bevor  sie  in  das  Duodenum  ttbertreten.  Ist  aber  die  Incontinenz  des 
Pyloms  mit  Stenose  desselben  complicirt,  was  auch  vorkommen  kann, 
wie  ein  früher  von  mir  mitgetheilter  Fall  0  lehrt,  so  wird  naturgemäss 
trotz  der  Incontinenz  des  Pylorus  je  nach  dem  Orade  der  Beengung 
der  Passage  der  Durchtritt  des  im  Magen  enthaltenen  Speisebreies 
mehr  oder  weniger  behindert  sein.  Wenn  nun  aber  die  Magenmus- 
culatnr  weniger  leistungsfähig  aus  irgend  einem  Gründe  ist,  als  unter 
normalen  Verhältnissen,  so  wird,  sobald  irgend  ein  Brechen  erregendes 
Moment  wirksam  wird,  dasselbe  eher  eine  Entleerung  des  Magen- 
inhaltes nach  oben  bewirken  können,  da  ja  beim  Brechact  der  Magen 
zum  mindesten  keine  maassgebende  Rolle  spielt,  bevor  die  träge  und 
mehr  oder  weniger  fnnctionsschwache  Magenmusculatur  den  Inhalt 
des  Magens  durch  den  nicht  schlnssfähigen  Pylorus  hindurchtreibt. 
Ueberträgt  man  das  eben  Oesagte  auf  unseren  vorliegenden  Fall,  so 
wird  man  das  bei  ihm  vorhandene  reichliche  Erbrechen  in  der  Weise 
deuten  mttssen,  dass  der  hochgradig  seit  Jahren  erweiterte, 
seit  Jahren  mit  stagnirendem  Speisebrei  belastete  Magen,  ttber  des- 
sen defecte  Musculatur  in  der  Regio  pylorica  ich  mich  oben  (S.  3 1 0) 
schon  ausgesprochen  habe,  keine  genügend  kräftige  Contrac- 
tionsfähigkeit  besass,  um  eine  regelmässige  Entleerung 
seines  Inhalts  durch  den  weiten,  nicht  schlussfähigen 
Pylorus  zu  bewirken.  So  wie  mit  Ansammlung  dieser  Ingesta 
Brechreiz  sich  einstellte,  wurden  dieselben  durch  den  hier  jeden&lls 
ohne  nennenswerthe  Mitwirkung  der  Magenmusculatur  sich  vollziehen- 
den Brechact  durch  die  Contraction  der  Bauchmusculatur  nach  aussen 
entleert.  Niemals  wurden  bei  unserem  Kranken,  obgleich  der  Magen 
mit  dem  Duodenum  durch  den  stets  offenen  incontinenten  Pylorus 
communicirte ,  gallige  Beimengungen  in  dem  Erbrochenen 
bemerkt.  Brinton^)  meint,  dass  die  Oalle,  welche  oft  in  Folge 
der  letzten  Anstrengungen  eines  länger  andauernden  Erbrechens  her- 
vorgebracht wird,  wahrscheinlich  während  der  Pausen  des  energi- 
schen Erbrechens,  eventuell  indessen  auch  während  desselben  selbst 
ihren  Weg  in  den  Magen  finde,  da  es  zweifelhaft  sei,  ob  während 

1)  L  c.  8. 11  (Frau  Maller). 

2)  Magenkrankheiten.    Deutsch  von  Bauer.    Wttrzbuig  1862.  S.  143. 
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des  Ansstossens  durch  Erbrechen  der  Pyloms  immer  fest  geschlossen 
sei.  Dass  beim  Brechact  der  Pyloros  nicht  fest  geschlossen  za  sein 
braucht,  habe  ich  in  meiner  ersten  Publication  bereits  erwähnt.  In 
eklatantester  Weise  beweist  dies  auch  der  vorliegende  Fall.  Die 
Constanz,  mit  der  die  Galle  in  den  erbrochenen  Massen  unseres  Kran- 
ken fehlte,  welche  •—  wofern  sie  nicht  Blut  enthielten  —  vollkommen 
farblos  waren,  schliesst  einen  Zufall  aus.  Ich  suche  mir  diese  Tbat- 
sache  in  folgender  Weise  zu  erklären.  Bei  unserem  Kranken  hatten 
beim  Erbrechen  die  Mageningesta  einen  doppelten  Ausweg,  den  be- 
quemeren durch  den  incontinenten  Pylorus  und  den  beim  Brechact 
gewöhnlichen,  durch  die  dabei  erschlaffende  Cardia.  Die  Arbeit  der 
Bauchpresse  war  hier  eine  leichter  zu  bewirkende,  als  sie  sich  beim 
Brechact  unter  normalen  Verhältnissen  vollzieht,  weil  hierbei  der 
Pylorus  wenigstens  so  lange  contrahirt  ist,  als  durch  den  Druck  der 
Bauchpresse  die  Mageningesta  auch  gegen  ihn  andringen  und  zwar  bis 
ihnen  durch  die  erschlaffende  Gardia  der  Weg  durch  die  Speiseröhre 
geöffnet  wird.  Wenn  nun  aber  in  dem  Zeitpunkt  der  Sphinkter  des 
Pylorus  erschlafft,  in  dem  der  Mageninhalt  nach  oben  durch  die 
Speiseröhre  heraufsteigt  und  denselben  nicht  mehr  zur  Contraction 
reizt,  so  wird  galliger  Duodenalinhalt  in  den  Magen  sehr  leicht  ein- 
treten können,  indem  die  Magenostien  zu  schliessen  aufhören.  Es 
tritt  hier  dieselbe  Eventualität  ein,  welche  man  beim  Thierexperiment 
beobachtet,  wenn  man  ein  Manometer  in  der  Magenwand  befestigt, 
man  sieht  dann  auch  in  dem  Moment  des  Erbrechens,  während  der 
Magen  zusammenfällt,  die  Flüssigkeit  in  dem  freien  Manometer- 
schenkel fallen  >).  Ich  stelle  mir  vor,  dass  beim  normalen  Verhalten 
des  Pylorus  mit  Eintritt  des  Brechactes,  mit  dem  Aufhören  der  Ver- 
kleinerung der  Magenhöhle  die  Galle  durch  eine  Art  Aspiration  in 
den  Magen  gelangt,  in  dem  Moment,  wo  der  Verschluss  des  Pyloros 
aufhört.  In  unserem  Fall  lagen,  wie  gesagt,  die  Verhältnisse  anders, 
hier  konnte  bei  der  Erschlaffung  des  Magens  nach  dem  Brechact 
höchstens  der  beim  Beginne  desselben  in  das  Duodenum  übergetretene 
Inhalt  zum  Theil  wieder  in  den  Magen  zurückgelangen.  Jedenfalls 
spricht  die  vorliegende  Beobachtung  gegen  die  Ansicht,  dass  etwa 
durch  eine  antiperistaltische  Bewegung  des  Duodenum  Galle  in  den 
Magen  gelange,  wie  dies  von  Lehmann  und  Watson^)  angenom- 
men wurde.   Ich  finde  bei  Bamberg  er  (1.  c.)  die  Notiz,  dass  man 

1)  Yergl.  Traube,  Die  Symptome  der  Krankheiten  des  Respirations-  und 
CirculationBapparates.    Berlin  1867.  S.  129. 

2)  Citirt  nach  Bamberg  er,  Krankheiten  des  chylopoetischen  Systems.  Vir- 
chow*s  Handbuch  der  spec.  Patb.  u.  Therapie.    Erlangen  1855.  S.  187. 
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nicht  selten  bei  bedeutenderen  Verengerungen  im  Pylorus  constant 
eine  gänzliche  Abwesenheit  von  Oallenbestandtheilen  im  Erbrochenen 
bemerkt  und  dass  dies  nattirlich  in  Verbindung  mit  den  tlbrigen  Er- 
scheinungen als  ein  nicht  unwesentliches  Moment  für  die  Diagnose 
der  Pylorusstenose  anzusehen  sei.  In  unserem  Falle,  wo  ein  Gleiches 
beobachtet  wurde,  bestand  keine  Spur  von  Pylorusstenose,  sondern 
lediglich  Incontinenz  desselben.  Es  wird  also  wohl  die  Frage  auf- 
geworfen werden  dürfen,  ob  in  den  von  Bamberjger  erwähnten 
Fällen  neben  der  Stenose  eine  Incontinenz  des  Pylorus  bestanden 
habe?  Es  ist  das  ein  weiterer  Punkt,  welcher  erst  durch  fortgesetzte 
Beobachtungen  sichergestellt  werden  kann. 

Die  klinische  Diagnose  auf  Magencarcinom ,  welches  sich  viel- 
leicht noch  in  der  Narbe  eines  alten  Magengeschwürs  entwickelt  hatte, 
war  nicht  zutreffend.  Herr  College  Orth,  der  die  erkrankten  Par- 
tien einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  unterzog,  konnte 
weder  in  dem  Geschwürsrande,  noch  den  schwartigen  Bindegewebs- 
massen,  noch  den  geschwellten  Lymphdrtlsen,  wie  das  oben  S.  307 
erwähnt  wurde,  Krebs  finden,  obwohl  bei  der  makroskopischen  Be- 
sichtigung diese  Gewebspartien,  aus  denen  sich  zum  Theü  sogar  ein 
weisser  Saft  ausdrücken  liess,  auch  ihm  nicht  unverdächtig  erschienen. 
Ich  habe  bei  der  Krankengeschichtserzählung  (S.  305)  die  Gründe 
angeführt,  auf  denen  die  von  mir  gestellte  Diagnose  begründet  wurde. 
Wenn  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen  Magenkrebs  gehandelt  hätte, 
so  mtlsste  er  von  der  vor  10  Jahren  stattgehabten  Hämatemese  un- 
abhängig sein,  da  die  Magencarcinome  erfahrungsgemäss,  nachdem 
sie  Symptome  wie  Bluterbrechen  veranlasst  haben,  in  weit  kürzeren 
Zeiträumen  tödtlich  verlaufen.  Ob  Krebse  des  Magens  überhaupt  ein 
Jahrzehnt  lang  latent  bestehen  können,  dürfen  wir  zwar  natürlich 
nicht  bestimmt  verneinen,  dürfen  es  aber  noch  viel  weniger,  wenn 
wir  uns  auf  Analogien  und  Vergleiche  mit  dem  Verlaufe  anderer 
Krebskrankheiten  stützen,  annehmen.  Die  Diagnose  stützte  sich  zu- 
nächst auf  das  oft  wiederkehrende  kaffeesatzähnliche  Er- 
brechen. Die  klinische  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  demselben  eine 
nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  für  die  Diagnose  des  Magen- 
krebses zukommt,  und  vor  Kurzem  hat  noch  RühleO  den  Werth 
des  kaffeesatzähnlichen  Erbrechens  in  dieser  Beziehung,  sofern  es 
anhaltend  auftritt,  hervorgehoben,  indem  es  in  Verbindung  mit  an- 
deren Erscheinungen,  namentlich  der  Kachexie,  die  anderen  Möglich- 
keiten seines  Entstehens  beschränke  und  das  Krebsgeschwür  in  hohem 

1)  Bemerkimgen  über  Diagnose,  Yerlaaf  und  Behandlang  des  Magenkrebses. 
Sep.-Abdr.  aus  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  1877.  Nr.  U  u.  15.  S.  1. 
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Grade  wahrscheinlich  mache.  Indessen  fehlt  es  doch  auch  nicht  in 
Ausnahmen  selbst  von  dieser  Begel.  Ich  selbst  habe  yor  einigen 
Jahren  in  meiner  Arbeit  Aber  den  Hagenkrebs  <)  einen  Fali  mitge- 
theilt,  wo  bei  einer  50jährigen  Frau  mit  zahlreichen  secnndSren 
Krebsknoten  in  der  Leber,  welche  während  des  Lebens  der  Diagnose 
sehr  leicht  zugänglich  waren,  hochgradige  Magenerscheinnngen  nnd 
auch  mehrfach  Erbrechen  kaffeesatzähnlicher  Massen  beobachtet 
wurde,  ohne  dass  bei  der  Section  der  Hagen  krebsig  erkrankt  war. 
Im  Oegentheil  war  der  Magen  vollstiUidig  gesund  und  zeigte  nur, 
besonders  an  der  kleinen  Cnrvatur,  zahh*eiche  Ekchymosen,  welche 
als  die  Ursachen  dieser  blutigen  Beimengungen  zu  dem  Erbrochenen 
angesehen  werden  mussten.  Diese  Ekchymosen  waren  ebenso  wie 
ein  reichlicher  serös- blutiger  Erguss  im  Peritonealsack  durch  eine 
starke  Compression  der  Vena  portarum  im  Hilus  hepatis  bedingt, 
welch  letztere  wieder  von  einer  grossen  Reihe  geschwollener  Lymph- 
drüsen verschuldet  wurde.  Der  primäre  Krebs  fand  sich  in  diesem 
Fall  in  dem  linken  Eierstocke,  welcher  zu  einem  etwa  borsdorfer- 
apfelgrossen  Oallertkfebs  degenerirt  war. 

In  dem  uns  hier  yorliegenden  2.  Falle  musste  das  Erbrechen  kaffee- 
satzähnlicher Hassen  allein  auf  das  etwa  5—6  Gm.  von  dem  pylori- 
sehen  Rande  des  grossen  Gleschwflrs  entfernte  kleine  Schleimhaut- 
geschwttr  zurttckgefllhrt  werden,  denn  sonst  fand  sich  kein  ander- 
weiter Process  im  Hagen,  durch  den  diese  wiederholten  Blntangoi 
hätten  veranlasst  sein  können,  während  dieses  kleine  Oeschwflr  die 
blutigen  Beimengungen  zu  den  erbrochenen  Hassen  ausreichend  er- 
klärt. Wir  sehen  also,  dass  auch,  einfache  Hagengesch?rttre  zu  hSn- 
figem  kaffeesatzähnlichem  Erbrechen  Veranlassung  geben  können, 
eine  Erfahrung,  welche  ttbrigens  bereits  Gruveilhier^)  bekannt 
war:  Derselbe  behandelte  eine  68jährige  Dame,  welche  seit  4*'5 
Honaten  an  den  schwersten  Zufällen  litt,  welche  von  verschiedenen 
Aerzten  auf  die  Anwesenheit  eines  Hagenkrebses  bezogen  wurden. 
Dieselben  bestanden  in  kaffeesatzähnlichem  Erbrechen ;  zeitweise  ans- 
serordentlich  starken  Schmerzen  im  Epigastrium,  Ekel  vor  jeder  Art 
von  Nahrung,  welche  der  Hagen  durchaus  nicht  ertragen  konnte,  nnd 
gelblichem  Aussehen  des  Gesichts.  Gruveilhier  stellte  die  Dia- 
gnose auch  auf  Hagenkrebs,  wofern  kein  Hagengeschwflr  vorhanden 
sei.  Die  vollständige  Herstellung  der  Kranken  entschied  für  diB 
letztere,  denn,  sagt  Gruveilhier,  ich  bin  weit  entfernt  zu  glauben, 
dass  meine  einfachen  Hittel  den  Hagenkrebs  geheilt  haben.    Wie 

1)  Volkmann*8  Sammlung  klin.  Vortr&ge  1875.  Kr.  87.  8.29. 

2)  1.  c.  Erklärung  zu  Planche  V  nnd  VI  der  LiTr.  X.  p.  2. 
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aber  wttrde  Craveilhier  seinen  Fall  beartheilt  haben,  wenn  trots 
aller  angewandten  Mittel  das  Leiden  seiner  Patientin,  wie  das  bei 
nnserem  Kranken  der  Fall  war,  nnanf haltsam  zn  einem  sehlimmen 
Ausgange  tendirt  hätte?  Zn  alledem  gesellte  sieh  in  nnserem  Falle 
noch  ein  Symptom,  nftmlieh  das  Vorhandensein  der  Schwellung  der 
Lymphdrüsen  in  der  Imken  Snpraclavicnlargegend,  welche  anch  bei 
der  Antopsie  constatirt  wurde.  Es  muss  auf  dieselbe  deshalb  ein 
gewisses  Gewicht  gelegt  werden,  weil  sie  sich  eist  unter  unseren 
Augen  entwickelt  hatte  und  wir  nicht  in  der  Lage  waren,  ein  ander- 
weites ätiologisches  Moment  dafür  zu  finden.  Rtthle^)  1^  weder 
ihrem  Vorhandensein,  noch  ihrem  Fehlen  eine  grosse  Bedeutung  bei, 
sie  fehlen  recht  oft  bei  vorhandenem  Carcinom  und  bestehen  ohne 
solches,  von  anderen  Ursachen  abhängig.  —  In  unserem  Falle  klärte 
auch  die  Leichenöffnung  die  Ursache  fllr  diese  Drttsenschwellungen 
nicht  auf.  Ich  glaube  nicht,  dass  dieselben  in  der  phthisischen  Er- 
krankung der  Lunge,  wobei  es  sich  lediglich  um  schiefirig  indurirte 
Herde,  welche  überdies  nicht  in  der  linken,  sondern  nur  in  der  rechten 
Lunge  ihren  Sitz  hatten,  begründet  war.  Bei  unserem  Kranken  liess 
sidi  femer  kein  Tumor  mit  Sicherheit  während  der  Beobachtung 
auf  der  Klinik  nachweisen.  Ohne  den  grossen  Werth  dieses  dia* 
gnostisdien  Zeichens  herabzusetzen,  wissen  wir,  dass  es  auch  Aber 
Irrthttmer  in  keiner  Weise  hinweghebt.  RtthleO  hat  das  in  seiner 
mehrerwähnten  Pnblication  in  sehr  treffender  Weise  illustrirt.  Auch 
Cruveilhier^)  berichtet  einen  Fall,  wo  bei  einem  58jährigen  Manne 
die  Exstirpation  der  scirrhösen  Brustwarze  gemacht  wurde,  10  Jahre 
später  stellten  sich  Symptome  ein,  welche  zu  Gunsten  einer  krebsigen 
Erkrankung  des  Magens  sprachen,  sogar  ein  kleiner  circumscripter 
Tumor  in  der  Pylorusgegend  fehlte  nicht,  welcher  fflr  einen  krebsig 
degenerirten  Pylorus  gehalten  wurde ;  und  doch  war  es  kein  Krebs, 
sondern  ein  durch  eine  sehr  derbe  feste  Gkschwürsnarbe  verengter 
Pyloms.  Mit  Becht  macht  Rtlhle  darauf  aufmerksam,  welche  Be- 
deutung der  Nachweis  des  Wachsthums  einer  solchen  Geschwulst  fflr 
die  Diagnose  hat. 

Trotzdem  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ja  corrosive  Magen- 
geschwtlre  von  Magenkrebsen  richtig  während  des  Lebens  erkennen 
und  differenziren,  weil  viele  Symptome  des  einen  nur  ausnahmsweise 
bei  dem  andern  beobachtet  werden,  so  müssen  wir  doch  auch  heute 
noch  als  zu  Becht  bestehend  anerkennen,  wenn  Cr  uv  eil  hier  ^)  sagt: 
„  Je  ne  vois  aucun  moyen  de  difförencier  d'une  maniöre  positive  Fulcöre 


1)  1.  c.  S.  3.  2)  1.  c.  p.  8.  3)  1.  c.  p.  2  und  8. 
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simple  d*ayec  le  Cancer  de  restomac*',  und  an  einer  anderen  Stelle: 
„  Ge  fait ....  proave  d'ane  maniöre  peremptoire  Tanalogie  qni  existe 
sooB  le  point  de  vae  des  symptömes  entre  Tolcöre  simple  et  le  Cancer.' 
Bei  dieser  Schwierigkeiti  welche  uns  relativ  bänfig  bei  Beartheilnng 
der  Symptome  seitens  des  erkrankten  Magens  entgegentritt ,  meine 
ich,  verdient  ein  Symptom,  wie  die  Incontinenz  des  Pyloras,  welches 
ttber  das,  was  es  bedeutet ,  keinen  Zweifel  ttbrig  lässt,  für  die 
Pathologie  der  Magenkrankheiten  weiter  beachtet  zu  werden,  denn 
gestattet  es  auch  keinen  Bfickschluss  auf  die  Art  des  pathologiBchen 
ProcesseSy  so  doch  ttber  den  Ort,  wo  derselbe  im  Magen  statthat. 

Die  Erklärung  der  Tafel  II  findet  sich  im  Text  auf  Seite  306. 


NACHTRAG. 

Die  Kranke  (Frau  Ritter),  deren  Geschichte  ich  auf  S.  315  der 
vorstehenden  Arbeit  mitgetheilt  habe,  ist  inzwischen,  am  8.  März  d.  J., 
gestorben.  Die  von  Herrn  Collegen  Orth  gemachte  Leichenöffirang 
hat  ergeben,  dass  es  sich  um  eine  käsige  Caries  im  Bereich  der 
in  der  Krankengeschichte  näher  bezeichneten  unteren  Hals-  und 
oberen  Rttckenwirbel  handelte,  das  Rückenmark  an  diesen  Stel- 
len war  vollkommen  erweicht,  enthielt  viele  sogen.  Entzttndnngs- 
kugeln  und  Corpora  amylacea.  Weitere  Einzelheiten  über  diesen 
Process  führe  ich  hier  nicht  an,  wo  es  uns  lediglich  interessirt,  ob 
die  bei  dieser  Kranken  constatirte  Incontinenz  des  Pytorus  von  einer 
materiellen  Erkrankung  des  Magens  abhängig  war,  oder  ob  sie,  wie 
ich  auf  S,  316  näher  auseinandergesetzt,  als  Theüerscheinung  des  von 
der  Rückenmarkserkrankung  veranlassten  Symptomencomplexes  enge- 
sehen  werden  muss.  Der  Magen  erwies  sich  frei  von  pathologi- 
schen Veränderungen.  Die  von  mir  gemachte  Annahme  kann 
daher  als  gerechtfertigt  angesehen  werden  und  somit  wäre  der  Nach- 
weis geliefert,  dass  die  Incontinenz  des  Pylorus,  unabhängig  von  ana- 
tomisch an  ihm  nachweisbaren  Veränderungen,  lediglich  durch  ner- 
vöse Störungen  bedingt  werden  kann.  Auf  weitere  Details  dieses 
interessanten  Falles  habe  ich  wohl  später  Gelegenheit  noch  zurück- 
zukommen. 


XVI. 
Die  Kehlkopfschwindsucht  und  ihre  Behandlung. 

Nach  praktischen  Beobachtangen. 

Von 

I>r.  med.  Morita  Sohxnidt 

io  Frtnkfart  a.  M. 

In  dem  Nachfolgenden  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  der 
praktischen  Aerzte  wieder  der  Behandlung  einer  Krankheit  zuwen- 
den, welche  durch  die  H&ufigkeit  ihres  Vorkommens,  die  Qualen, 
welche  sie  in  ihren  entwickelteren  Graden  dem  Kranken  bereitet 
und  die  Trostlosigkeit  der  Erfolge  der  üblichen  Therapie  wohl  ver- 
diente, dass  man  sich  eingehender  mit  ihrem  Studium  beschäftige. 
Gibt  es  doch  in  Bezug  auf  die  Prognose  wenig  ebenso  traurige 
Kapitel  in  der  Medicin,  gibt  es  doch  kaum  ein  kläglicheres  Dasein 
als  das  eines  Kehlkopfphthisikers  in  vorgerückterem  Stadium.  Ohne 
Schlaf,  fast  ohne  Nahrung  schleppt  er  sich  dahin  mit  Schmerz  bei 
jeder,  gerade  durch  die  vermehrte  Schleimabsonderung  so  oft  her- 
vorgerufenen Schluckbewegung,  mit  Husten  beim  Trinken,  mit  Er- 
brechen des  mühsam  Genossenen.  Wunderbar  ist  es  nur,  dass  der 
Körper  all  Dieses  so  lange,  oft  fast  unglaublich  lange  ertragen  kann. 

Ist  es  soweit  gekommen,  dann  hilft  freilich  keine  Behandlung 
mehr  und  jede  Therapie,  welche  die  allergeringste  Erleichterung 
bringt,  ist  erlaubt. 

In  den  früheren  Stadien  indessen  ist  durch  eine  rationelle  Be- 
handlung doch  mehr  zu  erreichen,  als  viele  glauben.  Dank  der 
immer  mehr  zunehmenden  Vertrautheit  der  praktischen  Aerzte  mit 
der  Anwendung  des  Halsspiegels  wird  es  mehr  und  mehr  möglich 
werden,  diese  Stadien  frühzeitig  zu  erkennen  und  so  manchen  Fall 
vor  jenem  traurigen  Endstadinm  zu  bewahren.  Neu  erfundene  Mittel 
zur  Behandlung,  resp.  Heilung  der  Kehlkopfschwindsucht  kann  ich 
nicht  angeben ;  den  Specialisten  sind  sie  mehr  oder  weniger  bekannt 
gewesen,  ich  möchte  nur  ihre  Anwendung  dem  praktischen  Arzte 
empfehlen  und  zwar  in  einer  Form,  wie  sie  jeder  anwenden  kann. 
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Eg  veranlassten  mioh  zu  genauerem  Studium  der  Larynxphthise 
zwei  Fälle  von  spontaner  Heilung,  welche  ich  zu  beobachten  Cre- 
legenheit  hatte. 

Der  eine  betraf  eine  Frau  in  den  30  er  Jahren,  welche  an  tiefen 
Geschwüren  der  Hinterwand  des  Kehlkopfes  litt,  bei  deutlicher  In- 
filtration beider  Lungen.  Aus  dem  einen  Geschwüre  sah  man  den 
Aryknorpel  nekrotisch  hervorragen.  Nach  mehreren  Monaten  unter- 
suchte ich  die  Frau  wieder;  der  Aryknorpel  war  ausgestossen  wor- 
den,  der  Larynx  ganz  geheilt;  allerdings  war  die  Stimme  heiser 
geblieben,  da  das  Stimmband  unbeweglich  geworden  war.  Die 
Lunge  fand  sich  nicht  besser.  Ein  Jahr  später  starb  die  Frau  an 
ihrer  Lungenschwindsucht  ohne  Recidiv  im  Larynx. 

In  dem  zweiten  Falle  war  eine  nur  kleine,  tiefe  Ulceration  der 
Hinterwand  des  Kehlkopfes  bei  einer  Frau  entstanden,  welche  12 
Jahre  vorher  von  einer  schweren  pbthisischen  Erkrankung  in  Görbers- 
dorf  relativ  geheilt  worden  war.  Ein  erneuter  Aufenthalt  daselbst  vor 
nun  7  Jahren  brachte  das  Geschwür  zu  spontea^  Heilung  mit  Wie- 
derherstellung der  Stimme.  Die  rechte  Lunge  ist  nie  ganz  aosge- 
heilt,  die  Patientin  erhält  sich  aber  durch  alljährlich  ementen  Ge- 
birgsaufenthalt  seit  nunmehr  19  Jahren. 

Konnte  in  diesen  beiden  Fällen  bei  fortbestehender  oder  sogar 
fortschreitender  Lungenerkrankung  der  örtliche  Process  im  Kehlkopfe 
zur  Heilung  kommen,  um  wie  viel  mehr  müsste  dies  doch  eintreten 
können,  wenn  die  Lunge  vorher  oder  gleichzeitig  geheilt  wäre? 

Es  ist  ja  noch  nicht  so  lange  her,  dass  es  uns  mit  der  Lungen- 
Schwindsucht  ebenso  erging,  wie  heute  noch  mit  der  des  Kehlkopfes. 

Man  sah  doch  vor  den  Virchow'schen  Untersuchungen  und 
den  Nie mey er' sehen  Versuchen  die  Lungenschwindsucht  zu  be- 
handeln, eigentlich  jeden  Fall  für  verloren  an.  „  Tuberkel  sind  eine 
Neubildung,  sie  sind  die  Ursache  der  Schwindsucht,  heilen  können 
sie  nicht. '^  Das  war  das  Glaubensbekenntniss  und  so  beschränkte 
man  sich  dieses  und  jenes  Symptom  zu  lindern,  um  auf  diese  Weise 
das  Leben  des  Patienten  um  ein  Geringes  zu  verlängern.  Die  ver- 
einzelten immerhin  auffallenden  Fälle  von  spontaner  Heilung  be« 
trachtete  man  als  grosse  Ausnahme,  die  nur  dem  Zusammentreffen 
besonders  günstiger  Umstände  zuzuschreiben  gewesen  wären.  Mei- 
stens indessen  nahm  man  einen  Irrthum  in  der  Diagnose  an,  denn : 
„Schwindsucht  könne  ja  nicht  heilen.^  Leider  ist  das  ja 
noch  die  Ansicht  gar  mancher  GoUegen. 

Brehmer  in  Görbersdorf  war  eigentlich  der  erste,  welcher  bei 
seiner  Methode  von  dem  Gedanken  ausging,  Schwindsucht  wirklich 
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heilen  za  wollen  und  in  der  That  sind  seine  Resultate  auch  sehr 
hefriedigende. 

Seit  den  letzten  15  Jahren ,  seitdem  man  gelernt,  die  frische 
Luft  nicht  mehr  als  ein  Oift,  sondern  als  einen  Balsam  fttr  kranke 
Langen  anzusehen,  und  yeranlasst  durch  die  veränderten  patholo- 
gisch-anatomischen  Anschauungen  kommt  man  mehr  und  mehr  zu 
vernünftigeren  Principien  der  Behandlung. 

Ich  will  dies  Kapitel  hier  nicht  weiter  ausfahren,  da  ich  bei 
der  Therapie  nochmals  darauf  zurttckkommen  muss.  Ich  will  nur 
feststellen,  dass  eben  jetzt  in  den  Höhenkurorten,  im  Süden  und 
auch  zu  Hause  recht  viele  Schwindsuchtspatienten  geheilt  werden. 
Die  häufigen  Narben  in  den  Lungenspitzen  hätten  uns  schon  früher 
sagen  können,  dass  Schwindsucht  gar  nicht  so  selten  heilt 

Genau  so  verhält  es  sich  heute  mit  der  Eehlkopfschwindsucht. 
Wenn  man  die  Litteratur  durchgeht,  so  findet  man  bei  fast  allen 
Autoren  Fälle  von  spontaner  Heilung  angeführt,  fast  ausnahmslos 
mit  dem  Finale,  mtm  müsse  sich  wohl  in  der  Diagnose  geirrt  haben, 
es  seien  wohl  keine  » tuberkulösen **  Geschwüre  gewesen,  denn:  „die 
können  ja  nicht  heilen.^  Selbst  Heinze  zweifelt  bei  den  zwei  an- 
geführten, sehr  charakteristischen  Fällen,  „ob  es  auch  tuberkulöse 
Geschwüre  gewesen  seien ,  da  sie  ja  heilten. " 

Wir  müssen,  glaube  ich,  doch  endlich  einmal  von  der  Idee  ab- 
gehen, dass  die  der  Schwindsucht  zu  Grunde  liegenden  Processe, 
seien  sie  nun  specifisch  tuberkulöse  oder  chronisch  entzündliche,  seien 
sie  in  der  Lunge  oder  in  dem  Kehlkopfe,  nicht  heilen  könnten. 

Der  Streit  über  diese  pathologischen  Veränderungen  ist  ja  noch 
nicht  abgeschlossen,  wird  es  wohl  auch  sobald  noch  nicht  werden. 
In  sehr  praktischer  Weise  fasste  Ziegler  in  seinem  Vortrage  die 
verschiedenen  Processe  in  ein  Krankheitsbild  zusammen.  Ich  denke 
mir  die  Sache  ganz  ähnlich  im  Larynx.  In  pathologisch- anatomischer 
Einsieht  hat  uns  ja  Heinze  in  seiner  vortrefflichen  Monographie 
ausgezeichnete  Untersuchungen  geliefert;  ich  bedaure  nur  den  Schluss, 
dass  die  Kehlkopfschwindsucht  nicht  heilen  könne,  da  sie  auf  Tuber- 
keln beruhe. 

Er  unterscheidet  die  bei  der  Krankheit  vorkommenden  Ge- 
schwüre in  tuberkulöse  und  nicht  -  tuberkulöse ,  je  nach  dem  Vor- 
handensein von  Tuberkeln  im  Grunde  oder  in  der  Umgebung  der 
Geschwüre.  Als  drittes  beschreibt  er  die  tuberkulöse  Infiltration, 
zu  welcher  wir  wohl  alle  oder  doch  einen  grossen  Theil  der  vorher 
als  entzündliches  oder  coUaterales  Oedem  bezeichneten  Zustände 
rechnen  müssen.    Im  Ganzen  scheinen  die  nicht-tuberkulösen,  den 
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gleich  zu  beschreibenden  flachen  Geschwüren  zu  entsprechen,  die 
tuberkulösen  den  tiefen.  Bekanntlich  lassen  andere  Autoren  aneli 
die  flachen  Geschwüre  aus  rasch  ausfallenden  Tuberkeln  entstehen. 
Heinze  selbst  gibt  zu,  dass  sie  sowohl  mikroskopisch  an  der 
Leiche  als  auch  mit  dem  Spiegel  gesehen,  nicht  zu  unterscheiden 
wären;  gibt  aber  an,  dass  auch  die  tuberkulösen  an  den  Stimm- 
bändern und  an  der  Hinterwand  sehr  häufig  wären. 

Diese  und  besonders  die  tuberkulöse  Infiltration  der  Hinterwand 
könnten  also  nie  heilen.  Dem  widerspricht  aber  die  Erfahrung  auf 
das  Allerentschiedenste. 

Die  phthisischen  Kehlkopfprocesse  können  heilen,  so  gut  wie 
die  der  Lungen.  Es  handelt  sich  nur  darum  die  richtigen  Bedin- 
gungen zu  erfoi;pchen,  unter  welchen  dies  stattfindet  und  die  geeig- 
nete Therapie  einzuschlagen  und  darin  bietet  die  heutige  Zeit  uns 
in  der  desinficirenden  Methode  einen  guten  Weg  dar. 

Vor  Allem  muss  freilich  auch  der  Erkrankung  der  Lungen 
Bechnung  getragen  werden.  Diese  eine  Indikation  widerspricht  ja 
meistens  nicht  der  andern,  ich  möchte  vielleicht  nur  das  alpine 
Höhenklima  mit  seiner  Trockenheit  ausnehmen,  welches  Latyni- 
phthisikem  selbst  leichtesten  Grades  nach  meiner  Erfahrung  nicht 
zusagt,  so  vortreffliche  Erfolge  es  auch  bei  der  uncomplicirten  Lun- 
genschwindsucht aufzuweisen  hat.  Die  desinficirende  Methode  ist  ja 
in  ihrer  Anwendung  auf  die  Eehlkopfulcerationen  nichts  Neues, 
namentlich  in  England  und  neuerdings  in  Frankreich  ist  sie  in  der 
Form  von  Pinselungen  mit  Karbol-  oder  Kreosotglycerin  angewendet 
worden.  In  zwei  im  vorigen  Jahre  verfassten  Dilssertationen  sind 
von  Bordenave  und  P ö  1  a n  aus  Paris  ganz  ausserordentliche  Fälle 
von  Heilungen  mitgetheilt  worden.  Leider  ist  in  Frankreich  die  Be- 
handlung der  Lungenschwindsucht  noch  zu  sehr  eine  medikamentöse 
und  dadurch  die  Heilungen  so  selten  definitive.  Man  kann  bei  der 
Eehlkopfschwindsucht  eine  provisorische  und  eine  definitive  Heilung 
unterscheiden;  erstere  begreift  die  Heilung  des  örtlichen  Processes, 
letztere  auch  den  der  Lungen.  Nur  dieses  kann  man  eine  wirk- 
liche Heilung  nennen.  Die  Dauer  einer  solchen  Heilung  hängt  ja 
weniger  von  uns  ab  als  von  der  Vernunft  des  Patienten  und  den 
Verhältnissen,  in  welchen  er  lebt. 

Freilich  gar  manche  Enttäuschungen  erlebt  man  in  seinen  the- 
rapeutischen Bestrebungen.  Kommen  ja  doch  2  Lokalisationen  einer 
Krankheit  zusammen,  welche  jede  für  sich  schon  prognostisch  so 
ungünstig  ist;  dafür  entschädigt  aber  jeder  geheilte  Fall  mit  um  so 
grösserer  Freude. 
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Die  bisher  übliche  Behandlung  allerdings  müssen  wir  aufgeben, 
sie  beschränkt  sich  ja  in  den  meisten  Fällen  auf  ein  planloses  Her- 
umfahren mit  Pinsel  oder  gar  Schwämmchen  in  Höllensteinlösung 
getaucht,  oft  sogar  ohne  vorherige  Spiegeluntersuchung,  ob  denn 
überhaupt  eine  entzündliche  oder  ulcerative  Affection  vorliege  und 
nicht  etwa  eine  Lähmung. 

Definition. 

Zu  der  Kehlkopfschwindsucht  rechne  ich  alle  die  entzündlichen 
oder  geschwürigen  Processe,  welche  ihrem  Wesen  nach  auf  gleicher 
Stufe  mit  der  Lungenschwindsucht  stehen  und  fast  immer  mit  ihr 
gemeinschaftlich  vorkommen. 

Ich  habe  den  ersten  Theil  der  Definition  R.  Meyer  entlehnt, 
den  zweiten  der  prägnanten  Bezeichnung  von  Pölan  nachgebildet: 
er  spricht  von  einer  laryngite  li6e  k  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ich  wähle  den  Namen  Kehlkopfschwindsucht,  als  nicht  präju- 
dicirlich  und  erwähne  absichtlich  nicht,  ob  die  Processe  auf  tuber- 
kulöser oder  chronisch  entzündlicher  Basis  beruhen;  wie  bei  den 
Lungen,  so  kann  auch  hier  beides  der  Fall  sein. 

Ich  schliesse  damit  die  prodromale  Anämie  aus,  da  alle  Phthi- 
siker  an  Blutmangel  leiden,  wenn  die  Krankheit  lange  genug  ge- 
dauert hat  und  man  dieselbe  Anämie  des  Halses  bei  jeder  aus 
andern  Ursachen  hervorgegangenen  Blutleere  findet.  Sie  ist  somit 
nicht  charakteristisch  für  Kehlkopfschwindsucht,  nicht  einmal  immer 
der  Vorläufer  derselben.  Ich  schliesse  ferner  die  Atonie  der  Stimm- 
bänder Gerhardt's  aus  denselben  Gründen  aus,  sowie  die  Lähmung 
des  Nervus  recurrens  durch  entzündliche  Processe  der  Lungenspitze, 
da  auch  sie  als  solche  nie  zur  Kehlkopfschwindsucht  führen. 

Die  einfache  Ghorditis  ohne  Ulcerationen  rechne  ich  hinzu, 
wenn  sie  bei  Lungenschwindsucht  vorkommt,  obgleich  sie  in  den- 
selben Foimen,  die  höchsten  Grade  vielleicht  ausgenommen,  bei 
Nichtphthisikern  vorkommt.  Die  Larynxphthise  entwickelt  sich  öfters 
aus  ihr. 

Ich  unterscheide  die  Geschwüre  in  flache  und  tiefe.  Meyer 
und  Andere  nennen  sie  aphthöse  und  follikuläre.  Ich  möchte  die 
erstere  Bezeichnung  vorziehen,  da  sie  keine  ursächliche  Voreinge- 
nommenheit verräth  und  z.  B.  aphthöse  Geschwüre  dem  gewöhn- 
lichen Sprachgebrauch  nach  andere  sind,  wie  die  bei  der  Schwind- 
sucht vorkommenden,  während  der  Ausdruck  follikulär  nach  den 
Untersuchungen  Heinzens  auch  nich);  gerechtfertigt  ist.  Die  Unter- 
scheidung in  nicht-tuberkulöse  und  tuberkulöse  erscheint  mir  vom 

DtaUebes  Arehir  f.  kUn.  Medldn.    XXVI.  Bd.  22 


330  XVI.  ScHMnyr 

praktischen  Standpunkte  aus  nicht   geeignet ,    da  man  die  exacte 
Diagnose  nur  an  der  Leiche  machen  kann. 

Torkofliiiien. 

Fttr  das  Vorkommen  der  primären  Eehlkopfschvrindsacht  habe 
ich  in  der  Definition  durch  den  Gebrauch  des  Ausdrucks  „fast 
immer''  Raum  gelassen.  Ich  möchte  hier  gleich  bemerken,  dass  ich 
nie  einen  Fall  beobachtet  und  mich  der  Ansicht  von  Ziemssen, 
Tobold,  der  Franzosen  und  Anderer  anschliesse,  welche  das  Vor- 
kommen derselben  bezweifeln.  Andere  gewichtige  Autoren  nehmen 
ihre  Existenz  an,  theilen  sogar  wie  Lebert  Sektionsbefunde  mit. 
Es  wird  eben  theilweise  darauf  ankommen,  von  wo  an  man  den 
Begriff  Kehlkopfschwindsucht  rechnet.  Die  von  Man  dl  angegebenen 
polypoiden  Vegetationen  an  der  Hinterwand,  welche  er  als  charakte- 
ristisch für  primäre  Kehlkopfschwindsucht  ansieht  und  welche  auch 
Tobold  beschreibt,  habe  ich  zweimal  gesehen,  einmal  bei  einer 
Frau  mit  deutlicher  Lungenerkrankung,  einmal  ohne  solche.  Was 
aus  dem  letzteren  Falle  geworden,  weiss  ich  nicht  A  priori  kann 
man  das  Vorkommen  der  primären  Larynxphthise  ja  nicht  fflr  un- 
möglich erklären. 

Ich  habe  aber  keinen  Fall  gesehen,  in  welchem  ich  bei  entzflnd- 
lichen  oder  geschwürigen  Processen  im  Kehlkopfe  nicht  an  der 
Lunge  Veränderungen  nachweisen  konnte.  Jedenfalls  ist  ein  Theil 
der  veröffentlichten  Fälle  nicht  primäre  Kehlkopfschwindsucht,  denn 
die  Diagnose  ist  theilweise  mit  grossem  Leichtsinn  gemacht,  z.  B. 
ohne  Spiegeluntersuchung;  andere  Fälle  machen  mir  sehr  den  Ein- 
druck, als  ob  Syphilis  die  Ursache  gewesen.  Ich  möchte  keinen 
Fall  als  primäre  Kehlkopfschwindsucht  ausgeben,  wenn  er  nicht 
eine  Zeit  lang  tflchtig  Jodkali  genommen  und  ungeheilt  geblieben. 
Aber  selbst  dann  noch  muss  man  sich  gegenwärtig  halten,  da» 
selbst  recht  grosse  Herde  in  der  Lunge  der  physikalischen  Unter- 
suchung sich  entziehen  können,  wenn  sie  mehr  wie  1  Cm.  tief  liegen. 
Allerdings  beobachtet  man  gar  manchmal  Fälle,  in  welchen  die  La- 
rynxerkrankung  im  Verhältniss  zu  der  physikalisch  erkennbaren  der 
Lungen  weit  vorgeschritten  ist;  das  könnte  aber  doch  auch  nur  be- 
weisen, dass  in  dem  Falle  die  Larynxerkrankung  einen  rascheren 
Verlauf  genommen  hat,  z.  B.  durch  frühzeitiges  Uebei^reifen  aaf 
das  Perichondrium.  Die  Krankheit  ist  also  fast  ausnahmslos  eine 
sekundäre. 

Sie  kommt  bekanntlich  in  den  Jahren  von  20—40  am  meisten 
vor.    Unter  204  von  mir  in  den  Jahren  1878  und  79  behandelten 


KehlkopfschwindBacht.  33 1 

Larynxphthiaikern  standen  136  in  dem  genannten  Alter,  also  ^/s. 
Vor  dem  20.  Jahre  waren  10  F&lle,  das  jüngste  ein  Mädchen  von 
11  Jahren.  Zwischen  40  und  50  Jahren  42  Fälle,  über  50  Jahre  16. 
Der  älteste  ein  Mann  von  63  Jahren.  Die  Larynxphthise  scheint  in 
Frankreich  bei  Kindern  häufiger  vorzukommen,  wenn  die  Diagnose 
immer  richtig  ist,  da  sie  dort  manchmal  auch  ohne  Spiegel  gestellt 
wird. 

Rauch  f  US s  in  Gerhardt's  Einderkrankheiten  führt  eine  grössere 
Zahl  von  Erkrankungen  bei  Kindern  an.  Von  3  Jahren  an  sei  sie 
selten,  von  10  Jahren  häufiger. 

In  dem  hiesigen  Kinderhospitale,  in  welchem  nur  Kinder  bis 
zu  12  Jahren  aufgenommen  werden,  wurde  in  den  letzten  10  Jahren 
kein  Fall  von  Kehlkopfgeschwflren  bei  Kindern  beobachtet. 

Die  Pubertätszeit,  aufweiche  Bordenave  so  viel  Gewicht  legt, 
habe  ich  auch  nicht  besonders  disponirt  gefunden. 

Bei  Männern  ist  sie  entschieden  viel  häufiger,  auch  nach  meinen 
Beobachtungen.  Auf  148  Männer  kamen  56  Weiber.  Auffallend 
ist  die  Prädilektion  für  die  linke  Seite.  Unter  64  Fällen  ausschliess- 
licher Erkrankung  der  Stimmbänder  waren  beide  23  mal  befallen, 
das  linke  29  mal,  das  rechte  12  mal.  Gleichzeitige  Erkrankung 
zwischen  Lunge  und  Kehlkopf  fand  sich  unter  31  deutlich  einseitig 
erkrankten  Fällen  nur  16  mal. 

53  mal  waren  die  Stimmbänder  allein  erkrankt.  76  mal  die 
Hinterwand,  46  mal  sowohl  Stimmbänder  als  Hinterwand,  15  mal 
vorwiegend  die  Epiglottis  und  16  mal  mehr  oder  weniger  der  ganze 
Kehlkopf,  3  mal  bestand  einfache  Chorditis  ohne  Ulcera. 

lieber  die  relatiye  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Kehlkopf- 
schwindsucht zu  der  der  Lungen  habe  ich  kein  richtiges  Urtheil, 
weil  zu  mir  als  Halsarzt  natürlich  mehr  heisere  Phthisiker  kommen. 
Die  204  im  Jahre  1878/79  behandelten  Halsphthisiker  befanden  sich 
unter  531  Lungenkranken.  Ich  habe  aus  Mangel  an  Zeit  genauere 
Zusammenstellungen  nur  aus  den  letzten  2  Jahren  machen  können. 

Aetlologie. 

In  ätiologischer  Beziehung  kann  ich  nichts  Neues  mittheilen. 
Ich  konnte  nicht  finden,  dass  die  Berufsklassen,  welche  ihre 
Stimme  mehr  anstrengen  müssen,  mehr  vertreten  gewesen  wären. 
Eher  waren  solche  mehr  vertreten,  die  ihr  Beruf  den  schäd- 
lichen Einflüssen  der  äusseren  Luft  aussetzt,  unter  den  204  waren 
61  solche,  z.  B.  Bauhandwerker,  Ausläufer,  Schiffer,  Kutscher, 
Lokomotivführer  etc.      Es  ist  dies    aber    immer   noch   nicht  ein 
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Drittel.  Inhalationstuberkulöse  waren  nur  in  geringem  Grade  Ter- 
treten. 

Dass  die  Männer  mehr  erkranken  mag  wohl  zum  grössten  Theil 
am  Bauchen  und  Trinken,  zum  Theile  auch  an  der  Luft  in  den 
Räumen  liegen ,  in  welchen  getrunken  und  geraucht  wird;  fast  alle 
Kaucher  und  Trinker  haben  einen  mehr  oder  weniger  hyperämischen 
Hals,  der  eben  leichter  auf  Schädlichkeiten  reagirt  Bekannt  ist  ja, 
dass  bei  Wirthen,  Kellnern  aus  Bauch wirthschaften  selbst  ein  ein- 
facher Larjnxkatarrh  kaum  heilt,  bis  sie  sich  entschliessen  eine 
Zeit  lang  die  rauchige  Wirthsstube  zu  meiden. 

Bekannt  ist  femer,  dass  phthisische  Schwangere  nicht  selten  yon 
Eehlkopfphthisis  befallen  werden.  Ich  habe  viele  Fälle  gesehen, 
welche  den  Anfang  ihres  Leidens  in  diese  Zeit  verlegten.  Sie  hal- 
ten sich  leidlich  bis  zur  Niederkunft,  dann  geht  es  rasch  zu  Ende. 

Eine  Ansteckung  habe  ich  nicht  beobachtet.  Ich  glaube  man 
geht  im  Augenblicke  in  der  Annahme  der  Infectionsmöglichkeit  bei 
Lungenschwindsucht  etwas  zu  weit  Wenigstens  müssen  die  meisten 
Menschen  ein  gutes  Theil  Infectionsstofif  verdauen  können  ohne 
Schaden ;  wie  wäre  es  sonst  denn  möglich  an  Kurorten,  in  welchen 
seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit  Schwindsüchtige  behandelt  werden, 
auch  nur  eine  Heilung  zu  erzielen;  wie  wäre  es  möglich,  dass  in 
dem  Brompton  Hospital  bei  einer  Krankenbewegung  von  117,631 
phthisischen  Patienten,  von  denen  15,262  im  Hospitale  verpflegt  wor- 
den, in  30  Jahren  nie  ein  Angestellter  phthisisch  geworden  wäre. 

Wenn  die  Ansteckung  der  Schwindsucht  durch  Sputa  erfolgte, 
so  müssten  die  Larynxphthisiker  doch  eine  entschieden  noch  grössere 
Infektiosität  besitzen,  da  die  Sputa,  denen  ja  nach  Heinze's  Unter- 
suchungen nicht  selten  Tuberkel  beigemischt  sein  müssen,  möglichst 
frisch  zur  Verwendung  kommen.  Es  kommen  da  gewiss  noch  manche 
andere  Ursachen  in  Betracht:  beim  Schlafen  in  demselben  Zimmer, 
die  Verunreinigung  der  Luft  durch  Nachtsch weisse,  die  veränderte 
Lebensweise,  der  vermehrte  Aufenthalt  in  Stubenluft  während  der 
Erkrankung  und  nach  dem  Tode  eines  Ehegatten,  die  dadurch  und 
durch  den  Kummer  verminderte  Nahrungsaufnahme.  Am  auffallend- 
sten dafür  spricht  mir  immer  noch  der  von  Hubert  Beich  be- 
richtete Fall  von  Ansteckung  einer  Anzahl  Kinder  durch  eine  Heb- 
amme; dabei  muss  man  aber  immer  noch  die  Möglichkeit  der  In- 
fektion durch  Milch  perlsüchtiger  Kühe  im  Auge  behalten ;  vielleicht 
hatten  alle  diese  Kinder  Milch  von  „einer  Kuh^ 

Es  werden  in  den  Berichten  über  Ansteckungsfälle  immer  die 
anamnestisch  günstigen  Verhältnisse  der  Angesteckten  hervorgehoben ; 
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das  theilen  sie  mit  den  meisten  Phthisikern.  Nach  Brehmer  lässt 
sich  die  Erblichkeit  nur  in  Vio,  nach  Lebert  nur  in  Ve  aller  Fälle 
nachweisen.  Es  befällt  also  die  Schwindsacht  die  Meisten  bei  in- 
takter Anamnese.  Meine  Aufzeichnungen  ergeben  ein  sehr  ähnliches 
Resultat,  es  scheint  auch  bei  der  Larynxphthise  die  Erblichkeit  keine 
hervorragende  Rolle  zu  spielen. 

Man  dl  fahrt  an,  dass  unter  52  an  der  rechten  Lunge  erkrank- 
ten Phthisikern  50  heiser  gewesen  seien,  unter  32  linksseitig  er- 
krankten einer.  Ich  kann  diese  Beobachtung  nicht  bestätigen,  habe 
auch  Aehnliches  bei  keinem  andern  Autor  gefunden. 

Symptome. 

Die  subjektiven  Symptome  sind  im  Allgemeinen  so  bekannt, 
dass  ich  nicht  lange  dabei  zu  verweilen  habe.  Sie  bestehen  in 
Heiserkeit,  Husten,  Schluckschmerz,  Blutungen.  Die  speciellen  Ur- 
sachen der  Heiserkeit  sind  verschiedene;  meistens  Anschwellung  und 
Formveränderung  der  Stimmbänder  durch  Geschwüre,  oder  aber 
mangelhaftes  Schliessen  der  Olottis  durch  Anschwellung  der  Hinter- 
wand, besonders  deren  mittlerer,  unterer,  zwischen  den  Aryknorpeln 
gelegenen  Partie.  Nicht  zu  vergessen  ist  für  nichtkehlkopfspiegelnde 
Kollegen,  dass  die  Stimme  heiser  und  erloschen  sein  kann  bei  Phthi- 
sikern in  Folge  von  relativer  Insufficienz  des  Exspirationsstromes, 
in  Folge  von  Lähmungen  des  Nervus  recurrens  dexter  (in  seltenen 
Fällen  auch  des  sinister)  durch  Gompression  in  entzündlichen  oder 
narbigen  Veränderungen  der  Lungenspitzen,  ferner  in  Folge  der  von 
Fränkel  in  Hamburg  beschriebenen  wachsartigen  Degeneration  der 
Muskeln,  in  Folge  von  Unbeweglichkeit  des  einen  oder  selten  bei- 
der Aryknorpel  durch  vorhergehende  oder  gleichzeitige  Gelenkent- 
zündungen, deren  Diagnose  freilich  auch  mit  dem  Spiegel  nur  per 
exclusionem  zu  machen  sein  dürfte;  femer  durch  sehr  zähe  oder  ver- 
trocknete Schleimmassen,  welche  die  Stimmbänder  in  ihren  Vibra- 
tionen hindern;  ferner  durch  zufällige  Stimmbandpolypenbildung, 
von  welchen  ich  einen  Fall  bei  einer  Sektion  gesehen,  ferner  durch 
inveterirte  Lähmungen  aus  anderen  Ursachen. 

Die  Diagnose  dieser  verschiedenen  Ursachen  ist  natürlich  nur 
durch  den  Spiegel  zu  machen,  und  sollte  in  allen  Fällen  vor  dem 
Beginn  der  Behandlung  gemacht  werden. 

Vollständige  Aphonie  ist  bei  entzündlichen  oder  ulcerativen  Er- 
krankungen sehr  selten ,  und  auch  dann  mag  sie  auf  gleichzeitigen 
nervösen  oder  Muskelstörungen  beruhen.  Relativ  starke  Störung 
der  Stimme  im  Verhältniss  zu  der  Grösse  der  entzündlichen  Affek- 
tion kommt  wohl  auch  meist  auf  Reflexwegen  zu  Stande. 
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Auch  bei  vorhandener  Entzttndung  oder  Geschwttrsbildnng  kann 
durch  eine  oder  mehrere  der  zuletzt  genannten  Ursachen  die  Heiser- 
keit yerschlimmert  werden. 

Eine  eigenthflmliche  Form  von  schnarrender  Heiserkeit  kommt 
zu  Stande,  wenn  die  Taschenbänder  anstatt  der  Stimmbänder  die 
Phonationsfunktion  übernehmen.  Die  Fälle  sind  nicht  häufig.  leh 
fand  sie  bei  Verlust  oder  grosser  Zerstörung  der  Stimmbänder, 
bei  entzündlichen  Affektionen  derselben,  einmal  bei  anscheinend 
ganz  intakten  Stimmbändern;  in  dem  letzten  Falle  konnten  diese 
nur  durch  hohe,  starke  Töne  zur  Funktion  gebracht  werden,  wäh- 
rend für  gewöhnlich  die  Taschenbänder  phonirend  thätig  waren. 
Diese  Fälle  sind  ja  nicht  charakteristisch  für  Phthisis,  sie  kommen 
wie  auch  v.  Ziemssen  anführt,  bei  andern  Erkrankungen  eben- 
falls vor;  ich  habe  sie  nur  bei  Phthisikern  beobachtet. 

Der  Hustenreiz  bietet  die  grössten  Verschiedenheiten.  Oft  ist  er 
ein  sehr  quälender,  mitunter  gar  nicht  vermehrter,  besonders  bei  hei- 
lenden Geschwüren  ist  manchmal  gar  kein  Husten  vorhanden.  Sehr 
quälend  wird  er,  wenn  die  gleich  zu  erwähnenden  Schluckbeschwer- 
den so  zunehmen,  dass  Flüssigkeiten  in  den  Larynx  eindringen.  Ist 
die  Epiglottis  erkrankt,  so  pflegt  der  Husten  heftiger,  quälender  zn 
sein,  ebenso  bei  Abscessbildungen,  ehe  dieselben  sich  geöffnet  haben. 

Nicht  selten  steigert  sich  der  Husten  so,  dass  Erbrechen  ein- 
tritt, die  Ernährung  wird  dadurch  noch  mehr  erschwert. 

Schluckweh  tritt  fast  immer  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  nach 
der  Heiserkeit  auf  und  ist  beinahe  nur  bedingt  durch  Erkrankung 
der  Hinterwand,  besonders  Infiltration  um  die  Ary-  und  die  kleine- 
ren Knorpel  und  durch  Erkrankung  der  Epiglottis.  Gewöhnlich 
gibt  der  Patient  richtig  den  Schmerz  auf  der  erkrankten  Stelle  an, 
oft  im  Ohr  und  Hals,  manchmal  nur  im  Ohr  durch  die  bekannte 
Irradiation  auf  der  Bahn  des  Nervus  vagus.  Auffallend  geringe 
Schluckbeschwerden  findet  man  bisweilen  bei  starker  ödematöser 
Infiltration  der  Hinterwand;  ob  die  Schmerzen  erst  dann  auftreten, 
wenn  der  Aryknorpel  perichondritisch  oder  in  seinen  Grelenkver- 
bindungen  erkrankt?  Bei  Sektionen  findet  man  diese  Processe  meist 
beide  vor. 

Perichondritis  der  Gart,  cricoidea  mag  auch  recht  heftige  Schmer- 
zen beim  Schlucken  verursachen  können,  ich  habe  sie  bei  Phthisi- 
kern nur  2  mal  gesehen,  die  der  Gart,  thyreoidea  nicht. 

Die  schlimmsten  Schluckbeschwerden  verursacht  die  Epiglottis. 
Es  ist  ja  auch  begreiflich,  dass  dieselbe  bei  jeder  Schluckbewegong 
zunächst  betroffen  wird.    Türk  gibt  an,  dass  bei  Ulcerationen  der 
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hinteren  Fläche  des  Eehldeckek  die  Schluckschmerzen  gering  seien. 
Ich  kann  das  nicht  bestätigen. 

Ich  glaabe  nach  meinen  Beobachtungen  nicht,  dass  die  Epi- 
glottis  sich,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  wie  ein  Deckel  auf 
die  Larynxöffnung  herunterklappt;  bei  harten  Brocken  mag  dies 
geschehen  y  obgleich  auch  diese  sich  den  unbequemen  Weg  durch 
den  Engpass  zwischen  dem  stark  nach  hinten  vorragenden  Bing- 
knorpel  und  der  Wirbelsäule  suchen  müssten,  der  immer  die  engste 
Stelle  bleiben  wird,  wenn  auch  der  Kehlkopf  beim  Schlucken  nach 
vorne  verschoben  wird.  Ich  glaube,  dass  die  Speisen  meistens  durch 
die  seitlich  sehr  nachgiebigen  Fossae  naviculares  neben  dem  Kehl- 
kopfe vorbeigleiten,  Fl&ssigkeiten  thun  dies  wohl  gewiss;  die  Epi* 
glottis  wQrde  dann  eine  Art  Abweissstein  vorstellen,  allerdings  einen 
nicht  allzuschwer  zu  überwindenden,  wenn  sie  ihre  gewöhnliche 
Gestalt  behielte;  sie  wird  aber  röhrenartig  nach  hinten  zusammen 
gefaltet  Ich  habe  mich  vergeblich  bemüht  durch  Schlucken  von 
färbenden  Flüssigkeiten  meine  Ansicht  experimentell  zu  beweisen; 
es  ist  mir  nicht  gelungen,  da  beim  Aufhören  des  Schluckaktes  alle 
Flächen  des  Schlundes  gefärbt  werden.  Ich  muss  meine  Ansicht 
daher  anders  zu  beweisen  suchen.  Sieht  man  von  oben  in  den 
Schlund  hinein,  sei  es  mit  dem  Spiegel,  sei  es  bei  Sektionen,  so 
fällt  einem  sofort  die  Halbrinne  auf,  welche  sich  von  dem  hinteren 
Ende  der  Zunge  über  dem  Rücken  der  Epiglottis  durch  die  Fossae 
naviculares  nach  beiden  Seiten  zieht.  Schüttet  man  Wasser  hinein, 
so  läuft  dieses  natürlich  durch  diese  Rinne.  Flüssigkeiten  und 
Bissen  (wenn  sie  nicht  unnatürlich  gross  und  hart  sind)  nehmen 
beim  Schlucken  wohl  diesen  bequemeren  Weg  bis  zum  Ringkorpel. 
Das  ist  jedenfalls  einleuchtend,  an  diesem  angelangt,  haben  sie  ent- 
schieden mehr  Raum  an  den  beiden  Seiten,  wo  sie  gegen  eine 
weiche  Kachbarschaft  drücken,  herabzugleiten,  als  nach  hinten, 
wenn  auch  immerhin  an  dieser  Stelle  wohl  auch  hinter  dem  Ring- 
knorpel Bissentheile  herabgleiten. 

Beim  Einfuhren  von  Schlundsonden  kommt  man  auf  einem  der 
zwei  seitlichen  Wege  immer  leichter  zum  Ziel ;  auch  findet  man  Fremd- 
körper nicht  selten  in  den  Fossae  naviculares.  Doch  überlassen  wir 
den  Bissen  an  dieser  Stelle  sich  selbst,  mir  ist  es  besonders  um  die 
Funktion  der  Epiglottis  zu  thun. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  Stellung  der  einzelnen  Theile  des 
Schlundes  beim  Schlucken:  die  beiden  Aryknorpel  mit  den  Santo- 
rinischen  und  Wrisbergischen ,  sowie  jedenfalls  auch  die  Taschen- 
bänder, liegen  so  zusammen,  wie  dies  Czermak  schon  beim  Pressen 
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beschrieben,  dann  verlaufen  die  aryepiglottischen  Muskeln  von  hin- 
ten medianwärts  unten  nach  vorne  lateralwftrts  aussen  zum  Rande 
der  Epiglottis.  Ziehen  sich  dieselben  zusammen,  so  könnten  sie 
gewiss  die  Epiglottis  nach  unten  klappen;  allein  in  diesem  Momente 
des  Schluckens  ist  die  Zunge  gehoben  und  mit  ihr  durch  das  Lig. 
glossoepiglotticum  mediale,  resp.  den  Muse,  glossoepiglotticus  gerade 
die  obere  und  mittlere  Parthie  des  Kehldeckels  nach  oben  fixirt; 
treten  nun  die  sich  tiefer  inserirenden  Muse,  aryepiglottici  in  Thätig- 
keit,  so  werden  sie  den  Seitenrand  und  auch  den  unteren  Theil  der 
Epiglottis  nach  hinten  unten  ziehen;  d.  h.  sie  werden  die  Bftnder 
einrollen  und  den  Petiolus  auf  die  geschlossenen  Taschenbänder 
drücken  und  dadurch  den  Verschluss  noch  fester  machen;  diese 
letztere  Bewegung  hat  auch  Gzermak  schon  beschrieben.  An  her- 
ausgeschnittenen Kehlköpfen  kann  man  diese  Wirkung  leicht  nach- 
weisen wenn  man  mit  einer  Pincette  das  Lig.  glossoepiglottic.  med. 
nach  oben  zieht  und  mit  zwei  anderen  die  aryepiglottischen  Falten 
nach  unten  hinten  medianwärts  zieht. 

Diesen  theoretischen  Erwägungen  entspricht  nun  auch  die  prak- 
tische Beobachtung. 

Unter  den  vielen  Tausenden  von  Menschen,  welche  ich  laryn- 
goskopirt  habe,  und  welche  theilweise  heftig  gewürgt,  d.  h.  unwill- 
kürliche Muskelbewegungen  im  Schlünde  ausgeführt  haben,  habe 
ich  nie  und  auch  gewiss  Andere  nicht,  je  ein  Herunterklappen  des 
Kehldeckels  gesehen,  was  doch  hin  und  wieder  beobachtet  worden 
sein  müsste.  Ebensowenig  habe  ich  elektrisch  eine  klappende  Wir- 
kung der  erwähnten  Muskeln  erreichen  können.  Sehr  oft  hingegen, 
namentlich  bei  Kindern,  habe  ich  das  röhrenförmige  Zusammen- 
falten des  Kehldeckels  gesehen. 

Betrachtet  man  die  starre,  verknöcherte  Epiglottis  eines  Greises, 
der  keine  Schluckbeschwerden  hat,  so  kann  man  sich  unmöglich 
denken,  dass  sie  ohne  sehr  bedeutende  Dislokation  des  Kehlkopfes 
nach  vorne  herunter  klappen  könne,  namentlich  auch  nicht,  wie 
sie  nach  dem  Schlucken  wieder  in  die  Höhe  kommen  solle,  und 
diese  bedeutende  Dislokation  nach  vorne  findet  nicht  statt,  wie 
jeder  an  seinem  Halse  fühlen  kann. 

In  der  That  habe  ich  2  Fälle  beobachtet,  welche  ich  auf  solche 
Einklemmungen  starrer  Kehldeckel  nach  unten  beziehen  musste, 
wenn  auch  nichts  mehr  zu  sehen  war,  als  ich  nach  einigen  Stan- 
den die  Spiegeluntersuchung  machte.  Bei  beiden  traten  wiederholt 
nach  dem  Schlucken  Anfälle  von  eigenthümlicher  Beklemmung  und 
Druck   im  Halse   auf,    welche  einige  Zeit,    mehrere  Minuten  bis 
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V4  Stande,  anhielten  und  dann  plötzlich  nachliessen.  Beide  hatten 
entschieden  yerknöcherte  rigide  Kehldeckel,  welche  in  der  Ruhe  so 
nahe  an  der  hinteren  Pharynxwand  in  die  Höhe  standen  und  so 
lang  waren,  dass  man  sich  unmöglich  vorstellen  konnte,  dass  die- 
selben bei  jedem  Schlucken  hinunterklappten. 

Bekannt  ist  ja,  dass  es  Menschen  ohne  Kehldeckel  gibt,  die 
nicht  die  geringste  Schluckbeschwerde  haben,  weil  die  Taschen- 
bftnder  so  fest  schliessen,  dass  nichts  hindurch  dringen  kann.  Beim 
Pressen  kann  man  beobachten,  wie  fest  die  Taschenbänder  schliessen 
können,  denn  sie  allein  yermitteln  den  Verschluss. 

Vielleicht  gelingt  es  einem  Anderen,  die  Sache  experimentell 
zu  erledigen. 

Sei  es  nun,  dass  die  Epiglottis  um  die  horizontale  Axe,  sei  es, 
dass  sie  um  die  yertikale  zusammengefaltet  wird,  jedenfalls  ist  es 
einleuchtend ,  dass  jede  dieser  Bewegungen  bei  Entzündungen  oder 
Geschwüren  einen  empfindlichen  Schmerz  hervorrufen  wird.  Meiner 
Beobachtung  nach  sind  die  Schmerzen  am  heftigsten,  wenn  der 
ganze  Kehldeckel  dick ,  perichondritisch  geschwollen  ist ;  danach 
kommen  die  grösseren  Ulcerationen  der  unteren  Fläche,  während 
kleinere  ausgefressene  Stellen  am  Rande,  wie  sie  namentlich  bei 
Syphilis  auch  vorkommen,  manchmal  geringe  Schmerzen  machen. 

Bei  starken  Entzündungen  und  Schwellungen  am  Kehlkopfe 
sind  auch  die  Schluckbewegungen  unvollkommner,  sei  es  weil  der 
Patient  instinktiv  energischere  Muskelarbeit  scheut,  sei  es  weil 
die  Muskeln  durch  Degeneration  oder  Infiltration  von  der  Nachbar- 
schaft aus  gelähmt  sind,  zugleich  kann  auch  durch  die  Schwellung 
der  Hinterwand  die  Adaption  der  Taschenbänder  gestört  oder  durch 
Ulcerationen  der  letzteren  der  Verschluss  überhaupt  unmöglich  sein. 
All  dieses  wirkt  dann  zusammen,  besonders  das  Trinken  so  qual- 
voll zu  machen,  da  durch  das  Hineinlaufen  der  Flüssigkeiten  in 
den  Larynx  und  die  Trachea  Hustenreiz  entsteht.  Zur  Vermehrung 
der  Qual  dient  das  häufige  Schluckbedürfniss.  Im  gewöhnlichen 
Leben  schluckt  man  den  Speichel,  der  ja  auch  zwischen  den  Mahl- 
zeiten abgesondert  wird,  wenn  auch  in  viel  geringerem  Grade,  ohne 
sich  dieser  Bewegung  bewusst  zu  werden;  anders  natürlich  wenn 
der  Schmerz  jede  Schluckbewegung  zur  bewussten  Empfindung  bringt. 
Dazu  kommt  nun  noch,  dass,  wenn  ein  Reiz  im  Halse  stattfindet, 
reflektorisch  grosse  Massen  Schleim  vom  Pharynx,  namentlich  aber 
auch  vom  Cavum  nasopharyngeum  abgesondert  werden.  Bei  Opera- 
tionen des  gespaltenen  Gaumens,  bei  Kehlköpfspaltungen  oder  Ex- 
stirpationen  ist  ja  dieser  massenhafte  Schleim  sehr  störend. 
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Stärkere  Blutungen  aus  dem  Larynx  bei  Phthise  kommen  wobl 
kaum  vor.  Man  kann  aber  aus  den  hellrothen  Streifchen  Blut|  welche 
den  Sputis  anh&ngen,  wohl  auf  das  Vorhandensein  von  Ulcerationen 
im  Kehlkopfe  schliessen.  Ein  Durchbrach  eines  Abscessobens  im 
Kehlkopfe  pflegt  sich  durch  blutige  Beimischung  bei  den  Sputis 
zu  zeigen.  Ich  betrachte  dies  als  ein  günstiges  Zeichen  nach  l&ngerer 
grösserer  Schmerzhaftigkeit ;  oft  Iftsst  der  Schmerz  nachher  nach. 

Die  von  Bordenave  angegebene  Crepitation  beim  Schlucken, 
welche  er  auf  die  Reibung  der  nekrotischen  Knorpelflächen  bezieben 
will,  habe  ich  nicht  gefunden. 

Schwerathmigkeit  in  Folge  von  Verengerang  der  Glottis  ist  nicht 
selten  zu  beobachten.  Meist  ist  sie  verursacht  durch  die  Fizirong 
eines  Stimmbandes  mit  Schwellung  der  Hinterwand,  seltener  durch 
Fixirung  beider  Stimmbänder  durch  Anchylose  der  Aryknorpel  oder 
durch  Verlust  derselben ,  oder  durch  Lähmung  der  Glottiserweiterer 
aus  nervösen,  aber  sicher  öfter  aus  muskulären  Ursachen.  Einfache 
Schwellung  beider  Stimmbänder  ist  seltener  der  Grund^  ebenso  starke 
Granulomwucherungen ,  welche  allerdings  manchmal  eine  durch  an- 
dere  Ursachen  schon  verkleinerte  Glottis  ziemlich  unwegsam  machen 
können.  Im  letzten  Stadium  kann  eine  allgemeine  entzündliche  In- 
filtration d^r  Kehlkopfschleimhaut,  besonders  auch  der  aryepiglotti- 
sehen  Falten  Dyspnoe  hervorrufen.  Die  aryepiglottisohen  Falten  wer- 
den, wenn  sie  nicht  zu  starr  infiltrirt  sind,  noch  eingesogen  in  das 
kleine  Kehlkopflumen  und  können  so  die  Inspiration  sehr  erschwe- 
ren. Das  sog.  akute  Oedem  des  Larynx  in  Folge  von  Phthisis  habe 
ich  nie  gesehen,  dessen  Vorkommen  wird  auch  von  Andern,  insbe- 
sondere von  den  Franzosen  bezweifelt. 

Eine  Larynxfistel  habe  ich  nur  einmal  beobachtet.  In  Folge  eines 
Geschwüres  der  Hinterwand  war  eine  Perichondritis  oder  Gelenk- 
entzündung eingetreten.  Ich  vermuthe  fast  eine  Perichondritis  eines 
der  kleinen  Knorpel.  Der  Eiter  bahnte  sich  an  der  äusseren  Seite 
der  Gart,  cricoidea,  vielleicht  mit  Durchbrechung  des  Ligam.  thy- 
reocricoideum  seinen  Weg  und  wurde  geöffnet.  Der  Fall  ist  geheilt 
worden.  Andere  haben  Fistelbildungen  unter  die  Haut  mit  Emphy- 
sem und  die  Nachbarorgane  öfter  gesehen. 

Spiegelbefand. 

Die  beste  Beschreibung  desselben  habe  ich  bei  R.  Meyer  ge- 
funden. Aus  der  meinigen  wird  man  ersehen,  dass  ich  im  (Jansen 
zu  derselben  Anschauungsweise  gekommen  bin. 
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Die  Schleimhaut  ist  je  nach  dem  Stadium  der  Hauptkrankheit 
mehr  oder  weniger  blass;  diese  blasse  F&rbung  hat  bisweilen  einen 
diagnostischen  Werth  zur  Unterscheidung  von  anderen  ulceratiyen 
Processen,  ist  aber  nicht  als  Charakteristicum  ffir  Phthisis  anzusehen, 
sondern  bei  Anämie  stets  zu  finden.  Meistens  ist  dann  besonders 
beim  ersten  Oefliien  des  Mundes  das  Velum  und  die  Pharjnxschleim- 
haut  sehr  blass;  sie  röthet  sich  durch  das  Untersuchen  indessen 
bald  mehr.  Als  einfachste  Form  der  Eehlkopfschwindsucht  möchte 
ich  die  Entzündung  eines,  bisweilen  auch  beider  Stimmbänder  an- 
sehen. Ich  verstehe  darunter  nicht  die  einfache  katarrhalische 
Röthung,  denn  ein  akuter  Kehlkopfkatarrh  kann  einen  Phthisiker 
ebensogut  befallen,  wie  einen  gesunden  Menschen,  sondern  ich  meine 
die  entzündliche  Schwellung  des  Stimmbandes  in  toto.  Wie  erwähnt, 
kommt  sie  anfangs  wenigstens  fast  immer  nur  einseitig  vor.  Ich  sehe 
eine  solche  einseitige  Ghorditis  immer  als  etwas  Verdächtiges  an. 

Sie  unterscheidet  sich  von  der  katarrhalischen  Röthung  da« 
durch,  dass  das  Stimmband  eine  mehr  walzenförmige  Gestalt  an- 
nimmt; man  sieht  bei  guter  Beleuchtung  deutlich,  dass  das  Stimm- 
band nicht  platt,  sondern  dass  die  Mitte  der  Länge  nach  etwas  er- 
habener ist  und  sowohl  der  freie  Stimmbandrand,  sowie  der  nach 
dem  Ventrikel  zugekehrte,  etwas  tiefer  stehen.  Die  Beweglichkeit 
kann  dabei  vollkommen  erhalten  sein,  ja  manchmal  ist  die  Stimme 
auffallend  gut.  Im  weiteren  Verlaufe  bleibt  die  Schwellung  stehen, 
oder  im  Falle  der  Heilung  bildet  sie  sich  sehr  langsam  zurück, 
meistens  indessen  nimmt  sie  zu,  so  dass  schliesslich  das  Stimmband 
eine  ödematös  gelblichrothe  Masse  wird,  welche  eine  beträchtliche 
Dicke  erreichen  kann.  In  höheren  Graden  schwillt  der  Eingang 
in  den  Ventrikel  so  zu,  dass  es  oft  schwer  ist,  die  Grenze  zwischen 
Taschenband  und  Stimmband  zu  sehen,  höchstens  bei  Bewegungen 
entdeckt  man  eine  feine  Spalte.  Ich  habe  selbst  von  geübten  Gol- 
legen  solche  Fälle  lediglich  für  Anschwellungen  des  Taschenbandes 
erklären  sehen.  In  manchen  Fällen  kann  nur  die  Entstehung  oder 
der  weitere  Verlauf  eine  Diagnose  ermöglichen;  am  ehesten  hilft 
noch  die  Farbe;  ein  so  geschwollenes  Stimmband  ist  gelblichroth 
durchscheinender  wie  das  Taschenband. 

Im  weiteren  Verlaufe  findet  nun  entweder  eine  Rückbildung 
statt  oder  es  bilden  sich  Ulcerationen  durch  das  Aufbrechen  von 
Abscessen,  oder  durch  Usur  durch  das  andere  gesunde  Stimmband, 
oder  durch  sonstige  Ulcerationsbildung,  also  vielleicht  Erweichungs- 
processe  und  Ausstossung  einzelner  Tuberkelknoten.  Es  sind  das 
Combinationen  der  Ghorditis  mit  der  zweiten  und  dritten  Form  der 
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Eehlkopfschwindsucht.  Ersteres  habe  ich  einmal  deutlich  geaehen; 
es  mag  wohl  öfter  yorkommen ,  man  wird  aber  selten  gerade  den 
richtigen  Moment  erwischen,  um  es  zu  beobachten. 

Die  zweite  Ursache  ist  häufiger.  Man  sieht  in  solchen  Fällen 
ein  Längsulcus  entstehen,  welches  sich,  begttnstigt  durch  das  schon 
von  Rh  ein  er  erwähnte  Längszerfasern  der  elastischen  Stimmbänder, 
bald  vertieft,  mit  Bildung  einer  oberen  und  unteren  Lippe,  zwischen 
welche  beim  Phoniren  das  gesunde  Stimmband  sich  hineinlegt,  wie 
die  Klinge  eines  Taschenmessers  in  das  Heft  Die  obere  oder  die 
untere  Lippe  kann  beim  Fortschreiten  des  Processes  verloren  gehen 
und  man  sieht  dann  ein  entzündetes,  am  Bande  und,  wenn  es  die 
untere  Lippe  ist,  welche  bleibt,  auf  der  oberen  Fläche  nlcerirtes 
Stimmband,  welches,  je  nachdem,  hoher  oder  tiefer  steht  wie  das 
gesunde;  in  Wirklichkeit  ist  es  nur  die  Hälfte  eines  Stimmbandes. 
Diese  Form  ist  nicht  gerade  charakteristisch  fttr  Phthisis,  ich  habe 
genau  dieselben  Bilder,  wenigstens  in  den  geringeren  Graden,  ge- 
nuin ohne  gleichzeitige  Lungenphthisis  gesehen,  als  s.  g.  katarrhali« 
sehe  Entzündung  bei  ganz  gesunden  Individuen ,  einmal  auch  ganz 
ähnlich  bei  Epitheliom  eines  Stimmbandes.  Ich  habe  sie  indessen 
fast  nur  bei  Männern  gefunden,  namentlich  bei  solchen,  welche  ihre 
Stimme  sehr  anstrengten ,  bei  Anwälten ,  Soldaten ,  Kaufleuten  mit 
offenen  Geschäften. 

Diese  Entstehung  von  Geschwüren  durch  Usur  beobachten  wir 
auch  an  anderen  Stellen ;  so  z.  B.  kommt  auch  bei  Nichtphthisikern 
eine  katarrhalische  Schwellung  am  Proc.  vocalis  beiderseits  vor, 
welche  eine  nicht  sehr  bedeutende  Anschwellung  macht.  Beun 
Phoniren  legt  sich  das  eine  Wulstchen  nach  oben,  das  andere  nach 
unten ,  an  letzterem  entsteht  auf  der  oberen ,  an  ersterem  auf  der 
unteren  Fläche  ein  Geschwürchen.  Heinze  hält  sie  auch  für  ver- 
dächtig; ich  habe  sie  eher  mehr  bei  ganz  gesunden  Menschen  ge- 
funden, welche  auch  nachher  nicht  phthisisch  wurden. 

Die  häufige  Entstehung  der  Ulcerationen  am  Proc.  vocalis  bei 
Phthisikern  wird  ja  von  den  meisten  Autoren  gewiss  mit  Recht  auf 
Usur  zurückgeführt. 

Eigenthümlich  bei  dieser  Chorditis  ist  die  geringe  Störung  der 
Tonbildung,  welche  man  dabei  so  häufig  findet.  Ich  war  oft  er- 
staunt über  die  starke  Röthung  und  Schwellung  eines  solchen  Stimm- 
bandes bei  Patienten,  deren  Stimme  nur  etwas  bedeckt  erschien. 

Mitunter  findet  man  bei  Phthisikem  kleinere  umschriebene,  et- 
was erhabene  rothe  Stellen  auf  den  Stimmbändern,  welche  ich  für 
das  Entstehungsstadium  der  folgenden  Form  der  flachen  6e* 
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schwüre  halte;  man  findet  sie  fast  immer  nur  mit  diesen  zugleich 
vorkommend. 

Diese  flachen  GeschwUre  selbst  breiten  sich  mehr  nach  der  Flä- 
che aus;  haben  meist  einen  ziemlich  scharfen  Rand,  an  welchem  die 
Schleimhaut  eine  kleine^  unregelmässig  wulstförmige  Einfassung  bildet; 
greift  das  Geschwür  über  den  Band  des  Stimmbands  hinaus,  so  sieht 
man  da  eine  oder  auch  zwei  kleine  granulationsartige  Hervorragungen. 
Der  Grund  der  Geschwüre  ist  gewöhnlich  ispeckig,  weisslich  gelb, 
nur  bei  der  Heilung  wird  er  durch  das  Auftreten  Ton  kleinen  Gra- 
nulationen roth.  Sie  ähneln  überhaupt  den  aphthösen  Geschwüren 
der  Mundschleimhaut  und  insofern  ist  der  von  R.  Meyer  gewählte 
Name  nicht  unpassend;  ich  möchte  ihn  nur  deshalb  verwerfen,  da 
sie  doch  entschieden  auf  andern  Ursachen  beruhen.  Diese  flachen 
Geschwüre  kommen  namentlich  auf  der  oberen,  seltener  auf  der 
unteren  Fläche  der  Stimmbänder  vor,  femer  auf  der  Hinterwand, 
auf  der  Spitze  des  Ueberzugs  der  kleinen  Knorpel,  am  vorderen 
Glottiswinkel,  auf  den  Taschenbändem  und  auf  der  unteren  Fläche 
des  Kehldeckels,  seltener  an  dessen  Rande.  Heinze  hat  sie  auch 
in  der  Trachea  nicht  selten  gefunden;  es  scheint  mir  fast,  als  ob  sie 
da  erst  in  den  letzten  Stadien  auftreten,  welche  uns  Laryngoskopi- 
kern  seltener  zu  Gesicht  kommen,  abgesehen  davon,  dass  man  aus 
verschiedenen  Ursachen  auch  mit  dem  Spiegel  nicht  weit  in  die 
Trachea  hineinsehen  kann.  Ich  habe  sie  indessen  mehrmals  in  dem 
noch  im  Bereiche  des  Ringknorpels  liegenden  Theile  der  Trachea 
gesehen.  Auf  der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder  kann  man  sie 
nur  selten  sehen,  nur  wenn  die  Schleimhaut  daselbst  so  anschwillt, 
dass  sie  über  den  Rand  hervorragt,  oder  wenn  sich  die  Stimmbän- 
der so  weit  in  die  Wand  zurücklegen,  dass  man  die  untere  Fläche 
derselben  als  senkrechte  Wand  sehen  kann.  Man  könnte  diese 
Fälle  mit  der  ersten  Form  im  Beginn  verwechseln,  denn  das  Stimm- 
band ist  dann  auch  geröthet,  allein  erstens  ist  es  dann  nicht  walzen- 
förmig und  dann  sieht  man  bei  Geschwüren  der  unteren  Fläche 
doch  fast  immer  eine  oder  mehrere  kleine  Granulationen  am  Rande 
hervorragen.  An  der  Hinterwand  kann  man  das  Vorhandensein 
dieser  Geschwüre  oft  übersehen,  wenn  dieselbe  etwas  verdickt  den 
Anblick  der  interarytänoideischen  Gegend  verhindert;  sie  bilden 
keine  so  grossen  Granulationen,  wie  die  gleich  zu  beschreibenden 
tiefen  Ulcerationen,  man  siebt  sie  ja  auch  wohl  nie  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung,  nur  an  einzelnen  Stellen  sieht  man  sie  stückweise. 
Als  Regel  kann  man  annehmen,  wie  bei  den  tiefen,  dass  sie  immer 
viel  grösser  sind,  als  man  nach  dem  Anblick  glauben  möchte.    An 
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der  unteren  Fläche  der  Epiglottis  kann  man  sie  auch  fast  nie  sehen, 
höchstens  bei  Würgbewegungen,  oder  durch  Aufheben  des  Kehl- 
kopfdeckels  mit  einer  Sonde,  was  bei  der  bekannten  Empfindlich- 
keit der  Phthisiker  fast  nur  mit  Würgen  gelingt ;  Röthung  und  Idchte 
Schwellung  der  Epiglottis  und  relativ  grosse  Schmerzhaftigkeit  beim 
Schlucken  verrathen  ihre  Gegenwart  Sitzen  sie  am  Bande,  so  eot- 
blössen  sie  leicht  den  Knorpel.  Oedematöse  Schwellung  der  be 
fallenen  Stellen,  besonders  der  Hinterwand,  ist  häufig,  selten  aber 
so  hochgradig,  wie  bei  der  folgenden  Form. 

Die  dritte  Form  sind  die  tiefen  Oeschwüre.  Ihr  Hanptsitz  igt 
die  Hinterwand,  das  Taschenband  und  die  Stimmbänder.  Sie  sind 
kraterformig ,  mit  stark  granulirenden  Rändern.  Sie  greifen  in  die 
Tiefe  und  machen  frühzeitig  circumskriptes  Oedem.  Durch  Fort- 
schreiten in  die  Nähe  oder  bis  zu  dem  Perichondrium  setzen  sie 
dieses  in  einen  Reizzustand,  wodurch  wohl  so  frühzeitig  der  Äry- 
knorpel  verknöchert.  Ich  habe  ihn  wenigstens  fast  bei  allen  Sek- 
tionen mehr  oder  weniger  verknöchert  gefunden. 

Das  Perichondrium  geräth  weiter  in  Entzündung,  es  bildet  sich 
eine  Perichondritis,  resp.  Periostitis.  Gewöhnlich  wird  auch  bald 
das  Gelenk  befallen,  welches  ich  ebenfalls  selten  intakt  gefunden. 
Diese  Entzündungen  mit  all  den  bekannten  Folgen,  unter  welchen 
vor  Allem  der  Reiz  zu  beachten  ist,  den  der  abgestorbene  A17- 
knorpel  als  Fremdkörper  hervorbringt,  bedingen  eine  stärkere  Infil- 
tration der  Hinterwand.  Später  wird,  wenn  der  Kranke  lange  ge- 
nug gelebt,  der  Knorpel  stückweise  oder  ganz  ausgestossen ,  wo- 
nach Heilung  eintreten  kann  mit  Fixirung  des  Stimmbandes  in  einer 
Stellung,  welche  theils  durch  die  vorhandene  Schwellung,  theils 
durch  die  Wirkung  der  noch  am  kräftigsten  vorhandenen  Muskeln 
bestimmt  wird.  Auch  diese  Geschwüre  sind  an  der  Hinterwand  oft 
nicht  zu  sehen;  aber  nur  selten  vermisst  man  das  Vorhandensein 
der  zackigen  Randgranulationen,  deren  innere,  dem  Geschwürsgrande 
zugewendete  Fläche  speckig  gelb  erscheint.  Man  kann  sie  dadurch 
von  den  Erhabenheiten  unterscheiden,  welche  nach  der  Heilung  ah 
Reste  der  Granulationen  bleiben.  Solche  haben  rundlichere  Fonnen 
und  keine  gelblichen  Stellen. 

Sie  sowohl  als  auch  die  zwischen  den  Proc.  vocales  sitzenden, 
tiefen  Geschwüre  entziehen  sich  dem  Blick,  wenn  die  Hinterwand 
in  ihrem  oberen  Theile  geschwollen  ist.  Am  besten  sieht  man  sie 
noch,  wenn  man  den  Spiegel  am  Gaumen  so  weit  nach  vorne  zieht, 
dass  man  gerade  noch  am  Epiglottisrande  vorbei  auf  die  Hinter- 
wand  sehen  kann.    Sonst  kann  man  nur  aus  der  Schwellung  der 
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Hinterwand  aaf  ihr  Dasein  schliessen.  Ich  habe  die  Infiltration  nie 
ohne  Ulcus  gesehen.  Bordenaye  berichtet  einen  Fall  nach  Sek- 
tion, er  ftind  ödematöse  Anschwellung  der  Hinterwand  ohne  Ulcus. 
Jedenfalls  sind  es  seltenere  Befunde. 

Wie  erwfthnti  kommen  die  tiefen  Geschwüre  am  meisten  an 
der  Kehlkopffläche  der  Hinterwand  vor,  oft  in  der  Mitte  (Fissur, 
Stoerck),  oder  zwischen  Mitte  und  dem  Proc.  vocalis;  sehr  oft  be- 
ginnen sie  am  Proc.  vocalis ;  in  diesen  Fällen  verknöchert  der  Ary- 
knorpel  frühzeitig.  Das  Vorhandensein  derselben  in  dem  Ventrikel 
kann  man  auch  nur  aus  einer  Anschwellung  des  Taschenbandes 
schliessen,  Heinze  hat  ja  gezeigt,  dass  sie  dort  gar  nicht  so  selten 
sind.  Während  ihre  Entstehung  am  Proc.  vocalis  durch  Usur  sich 
leicht  erklären  lässt,  kann  man  dieses  ätiologische  Moment  an  der 
Hinterwand  nicht  so  beschuldigen,  sie  sitzen  eher  an  der  tiefsten 
Stelle  der  Falten.  Gerade  diese  tieferen  Oeschwttre  an  der  Hinter- 
wand sollen  ja  nach  Heinze  meistens  tuberkulös  sein;  sie  gehen 
nach  ihm  nicht  von  den  Drflsen  aus,  wie  man  annahm,  sondern 
von  der  Einlagerung  von  Tuberkeln.  Den  Grund,  warum  gerade 
dieser  Platz  der  locus  praedilectionis  ist,  kann  man  nicht  angeben. 
Mechanische  Insulte  können  doch  nicht  maassgebend  sein  bei  der 
Ablagerung  von  Tuberkeln ,  welche  durch  Pilze  oder  sonstige 
embolische  Processe  entstehen.  Tuberkel  sind  ja  da;  sollte  die 
Entzündung  nicht  das  Primäre  sein  und  der  Tuberkel  sich  nach- 
her da  bilden,  wo  er  eine  durch  Entzündung  prädisponirte  Gegend 
findet? 

Mit  den  flachen  Geschwüren  sowohl  als  mit  den  tiefen  ver- 
bindet sich  die  Infiltration,  nach  Heinze  die  tuberkulöse  Infiltration. 
Es  scheint,  dass  wir  einen  grossen  Theil,  wenn  nicht  Alles,  was  wir 
bisher  Oedem,  entzündliches  oder  coUaterales ,  was  die  Franzosen 
nun  scI6rem  nennen  wollen,  zu  dieser  Infiltration  rechnen  müssen. 
Mir  ist  nur  auch  da  die  Praxis  nicht  in  Uebereinstimmung  mit  der 
mikroskopischen  Forschung  und  der  daraus  gefolgerten  Unheilbar- 
keit  dieser  Zustände.  Ich  habe  diese  Schwellungen  an  phthisischen 
Kehlköpfen  öfter  heilen  sehen.  Sektionsbefunde  und  die  danach 
angestellten  mikroskopischen  Forschungen  können  da  nicht  immer 
maassgebend  sein.  Jeder  Laryngoskopiker  weiss  wie  vollständig  selbst 
starke  Schwellungen  einzelner  Theile  des  Larynx  verschwunden 
sind,  wenn  man  sie  bei  der  Sektion  sieht,  man  ist  erstaunt  über 
die  Veränderung  im  Aussehen.  Diese  Abschwellungen  post  mortem 
müssen  doch  wohl  durch  Flttssigkeitsresorption  entstanden  sein; 
jedenfalls  müssen  also  die  tuberkulös  infiltrirten  Theile  auch  noch 
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durch  Oedem  vergrossert  werden.  Mitunter  sehen  diese  Anschwel- 
lungen der  Hinterwand  genau  so  aus,  wie  die,  welche  wir  bei  Ver- 
brennungen, bei  Verletzungen  beobachten,  und  die  doch  sicher  nur 
entzündliche  Oedeme  sind.  Diese  Fragen  können  nur  von  einem 
Arzte  entschieden  werden ,  der .  neben  seinen  mikroskopischen  Sta- 
dien Gelegenheit  hat  an  einem  Hospitale  yiele  im  letzten  Stadium 
befindliche  Halsphthisiker  zu  untersuchen.  Vielleicht  erg&nzt  uns 
Heinze  noch  diese  Lücken  und  erklärt  die  Widersprüche  zwischen 
Theorie  und  Praxis. 

Unrichtig  ist  nach  den  Untersuchungen  jedenfalls,  die  Schwel- 
lungen als  Zeichen  vorhandener  Perichondritis  ansehen  zu  wollen; 
ein  Irrthum,  den  ich  früher  auch  begangen  und  auf  den  ich  theil- 
weise  meine  Therapie  gebaut,  wie  ich  bei  diesem  Kapitel  ausführen 
werde. 

Die  Schwellungen  kommen  am  häufigsten  an  der  Hinterwand 
vor,  seltener  am  Taschenband  oder  an  der  Epiglottis.  Ob  die  bei 
der  ersten  Form  erwähnte  starke  Anschwellung  des  Stimmbandes 
hierher  zu  rechnen  ist,  weiss  ich  nicht.  An  der  Hinterwand  ist  fast 
immer  eine  Seite  ausschliesslich  oder  doch  mehr  geschwollen;  die 
Schwellung  schneidet  manchmal  genau  mit  der  Mittellinie  ab;  be- 
trifft sie  die  ganze  Hinterwand  oder  besonders  den  mittleren  Theil 
derselben,  so  kann  dadurch  das  Aneinanderlegen  der  Stimmbänder 
mechanisch  verhindert  werden. 

An  den  Taschenbändern  kann  sie  als  Fortsetzung  der  Anschwel- 
lung der  Hinterwand  vorkommen,  oder  als  Begleiterscheinung  eines 
vorhandenen  Ulcus,  oder  als  Symptom  von  Ventrikelgeschwflren. 
Auch  an  dem  Kehldeckel  ist  sie  häufig  Symptom  von  Oeschwüren 
auf  der  laryngealen  Fläche  desselben.  Die  Infiltration  kann  auch 
die  Bandgranulationen  befallen  und  diese  zu  beträchtlicher  Grosse 
auftreiben,  so  dass  sie  als  Klappenventile  die  Bespiration  behin- 
dern. In  einem  Falle  habe  ich  eine  solche  kirschkemgrosse  Ge- 
schwulst operirt,  als  sie  recidivirte,  musste  die  Tracheotomie  gemacht 
werden. 

Wie  schon  erwähnt,  verknöchert  der  Aryknorpel  stets  sehr 
frühzeitig,  sobald  tiefere  Ulcerationen  in  seiner  Nähe  auftreten; 
seine  Gelenkverbindung  kann  dabei  lange  intakt  bleiben.  Die  obe- 
ren Theile  desselben  werden  bei  der  folgenden  Periostitis  zuerst  in 
kleineren  Partikeln  ausgestossen ,  die  Basis  bleibt  sitzen ;  nicht  so 
ganz  selten  geht  er  auch  in  toto  verloren,  wenigstens  nach  den 
Sektionen  zu  urtheilen,  wobei  man  beachten  muss,  dass  dies  im 
letzten  Stadium  geschehen  sein  kann. 
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Ist  das  eine  Stimmband  an  der  geschwollenen  Seite  unbeweg- 
lich geworden,  oder  auch  beide,  so  kann  man  meistens  ein  Miter- 
griffensein  des  Aryknorpels,  besonders  auch  seiner  Gelenkfläche  an- 
nehmen. Die  anderen  Ursachen  von  Bewegungsstörungen  sind  selte- 
ner und  die  Oedeme  nicht  so  starr,  dass  sie  allein  zur  Erklärung 
hinreichen  konnten. 

Alle  diese  verschiedenen  Formen  sind  nun  natürlich  nicht  streng 
von  einander  geschieden.  Jede  kann  von  Anfang  bis  zum  Tode 
die  einzige  Erkrankungserscheinung  im  Kehlkopfe  bleiben,  in  den 
allermeisten  Fällen  indessen  sind  mehrere  oder  alle  vereinigt;  so 
ist  es  namentlich  der  Fall  bei  der  Oeschwflrsbildung  an  den  Stimm- 
bändern, bei  welchen  meist  auch  Geschwüre  und  Schwellung  der 
Hinterwand  gefunden  wird,  vielleicht  weil  der  Process  von  den 
Stimmbandfortsätzen  ausgehend  sich  nach  hinten  und  vorne  weiter 
ausbreitet.  Lebt  der  Patient  lange  genug,  so  findet  man  ja  oft  alle 
vereinigt.  Die  gewöhnlich  sehr  geschwollene  und  unbewegliche 
Epiglottis,  die  Anschwellung  der  aryepiglottischen  Falten,  der  durch 
die  starke  Schleimsecretion  entstehende  beständige  Schluckreiz,  die 
Bedeckung  des  Gesichtsfeldes  mit  Schleim  und  Sputis,  die  den  Hals- 
phthisikem  oft  eigne,  übergrosse  Empfindlichkeit  beim  Einführen  des 
Spiegels,  all  dieses  verhindert  dann  meistens  eine  genauere  Dia- 
gnose. In  diesem  Stadium  mag  dann  auch  die  Perichondritis  des 
Ringknorpels  oder  der  inneren  Seite  des  Schildknorpels  undiagnosti- 
cirt  mit  unterlaufen.  Sie  scheint  überhaupt  nach  meinen  Sektions- 
resultaten nicht  oft  vorzukommen.  Primär  oder  als  einzige  Form 
der  Eehlkopfschwindsucht  habe  ich  sie  nicht  gesehen.  Einzelne 
Fälle  werden  ja  beschrieben,  so  bildet  Türk  einen  Fall  ab. 

Vor  Kurzem  sah  ich  bei  einer  Frau  von  45  Jahren  mit  Lungen- 
phthisis  eine  Perichondritis  der  äusseren  Fläche  des  SchildknorpelSi 
mit  dem  Spiegel  sah  man  das  betreffende  Taschenband  weit  bis  zur 
Mitte  des  Laryox  vorgetrieben,  etwas  gelblich  durchscheinend.  Ul- 
cerationen  waren  an  den  sichtbaren  Theilen  nicht  vorhanden. 

Es  bleibt  mir  nun  noch  das  Erscheinen  von  sichtbaren  Miliar- 
tuberkeln zu  besprechen  übrig.  Bei  allgemeiner  akuter  Miliartuber- 
kulose mögen  sie  ja  öfter  vorkommen.  Ich  war  nicht  in  der  Lage, 
solche  Patienten  zu  untersuchen.  Bei  chronischer  Lungenschwind« 
sucht  sind  die  sichtbaren  Miliartuberkel  jedenfalls  selten.  Ich  er- 
innere mich  indessen  deutlich  eines  Phthisikers  mit  Stimmband- 
geschwüren, bei  welchem  im  Verlauf  der  Krankheit  plötzlich  etwa 
20  graue  Knötchen  von  Hirsekorngrösse  auf  dem  rechten  Taschen- 
bande erschienen,  dieselben  wurden  rasch  grösser,  gelblich  eitrig 
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und  zerfielen,  flache  Geschwüre  hinterlassend^  die  später  eonfloirten. 
Dann  habe  ich  noch  vielleicht  4  mal  mehrerCi  2 — 4,  ähnliche  Knöt- 
chen bei  Stimmbandentzündung  phthisischer  Patienten  gesehen,  wel- 
che indessen  nicht  zerfielen,  sondern  nach  längerem  Bestände  wieder 
verschwanden.  Sie  sahen  gerade  so  aus  wie  die  oben  beschriebenen 
Taschenbandknötchen ,  könnten  aber  auch  Epithelanhäufnngen  ge- 
wesen sein.  Dieselbe  Erfahrung  des  seltenen  Vorkommens  haben  ja 
fast  Alle  gemacht  Ich  kann  damit  die  Angabe  Tobold's  nicht 
recht  zusammen  reimen,  welcher  gerade  die  Anwesenheit  dieser  klei- 
nen grauen  Erhabenheiten  als  charakteristisch  für  Eehlkopfphthise 
anführt.  Auch  Schrötter  scheint  sie  öfter  gefunden  zu  haben,  da 
er  sie  als  charakteristischen  Befund  beschreibt. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  der  Heilungsvorgänge.  Unter 
der  Einwirkung  der  unten  anzugebenden  Therapie  oder  bei  spon- 
taner Heilung  kann  man  namentlich  gut  an  Ulcerationen  der  Stimm- 
bänder sehen,  dass  der  gelbliche  Grund  der  Geschwüre  roth  wird, 
sammtartig,  wie  mit  kleinen  Granulationen  bedeckt;  dieselben  füllen 
den  Substanzverlust  aus  und  dann  wird  die  Stelle  blasser,  bleibt 
aber  noch  sehr,  sehr  lange,  roth,  glatt,  kann  aber  schliesslich  an- 
scheinend ganz  normal  werden.  Waren  die  Substanzverluste  grössere, 
so  tritt  nun  meistens  eine  Verkrümmung  des  Stimmbandes  ein,  und 
natürlich  je  nach  der  Affektion  der  Knorpel,  der  Gelenke  oder  der 
Muskeln  eine  Fixirung  desselben.  Dadurch  wird  natürlich  auch  die 
Funktion  gestört,  die  Stimme  bleibt  heiser.  Im  Laufe  der  Jahre 
scheint  nun  wieder  eine  Dehnung  der  Narben  stattfinden  zu  können 
und  dadurch  wird  die  Stimme  wieder  besser. 

An  der  Hinterwand  kann  man  die  Heilungsvorgänge  nicht  so 
genau  verfolgen.  Ist  keine  Infiltration  da  gewesen  oder  ist  sie  wiet 
der  geschwunden,  so  sieht  man,  dass  die  Granulationen  ihr  zackiges 
Aussehen  verlieren,  sie  werden  kleiner,  von  rundlicheren  Formen, 
besonders  sieht  man  nicht  mehr  den  speckigen  Grund  an  ihnen. 
Sie  können  nach  Heilung  des  Geschwürs  bestehen  bleiben,  wenig- 
stens einzelne  derselben,  oder  auch  ganz  verschwinden.  Am  Stimm- 
bande habe  ich  solche  übergebliebene,  polypenähnliche  Granulome 
schon  zweimal  operirt,  an  der  Hinterwand  durch  Aetzungen  zu  ent- 
fernen versucht.  Ich  kann  die  Angabe  Waidenburg 's,  dass  die- 
selben ein  Noli  me  tangere  seien,  nicht  bestätigen. 

Die  Infiltration  schwindet  entweder  von  selbst  oder  nach  Ein- 
schnitten in  dieselbe,  im  letzteren  Falle  manchmal  sehr  rasch. 

Das  Weitere  siehe  beim  Kapitel  der  Thei-apie. 
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Dieselbe  bietet  dem  geübten  Laryngoskopiker  in  den  allermeisten 
FUlen  keine  Schwierigkeiten.  Schon  die  Anamnese  weist  auf  die 
Natur  des  Leidens  hin,  die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen 
ergibt  die  bekannten  Veränderungen.  Der  Spiegel  zeigt  die  eben 
beschriebenen  Formen  einzeln  oder  zusammen. 

Mehr  Schwierigkeiten  machen  schon  die  Fälle,  in  welchen  die 
Lungen  keine  oder  wenig  Veränderung  erkennen  lassen,  doch  auch 
da  helfen  die  allgemeinen  Symptome,  die  Farbe  der  Halsschleim- 
haut oder  endlich  der  weitere  Verlauf. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  bietet  wohl  die  Unterscheidung 
zwischen  syphilitischen  und  phthisischen  Geschwüren,  besonders  da 
es  immerhin  möglich  ist,  dass  ein  Lungenphthisiker  syphilitische 
Geschwflre  im  Kehlkopfe  oder  Pharynx  habe  und  dass  ein  Sy- 
philitischer eine  dergleichen  Lungenaffektion  hat.  Solche  Fälle 
kann  man  nur  ex  juvantibus  diagnosticiren.  Ich  habe  ganz  im  Be- 
ginn meiner  Praxis  vor  17  Jahren  mit  einem  CoUegen  eine  den 
höheren  Klassen  angehörende  Dame  behandelt,  welche  ein  Ulcus 
der  Hinterwand  hatte,  dabei  Dämpfung  im  ersten  und  zweiten  Inter- 
kostalraum links  in  der  Grösse  eines  Handtellers,  bronchiales  Athem- 
geräusch  und  consonirende  Rhonchi.  Die  Spitze  der  Lunge  war 
frei.  Die  allgemeine  Anämie  der  Patientin  Hess  das  Aussehen  des 
Halses  als  sehr  charakteristisch  für  Phthisis  erscheinen.  Lediglich 
der  Umstand,  dass  die  Spitze  der  Lunge  frei  war,  das  Vorhanden- 
sein Yon  kleinen  weissen  Knötchen  am  Bande  des  Stimmbandes, 
welche  von  Tobold  als  charakteristisch  für  Syphilis  beschrieben 
waren,  eine  geringe  Schwellung  der  Nackendrttsen  und  das  eigen- 
thttmliche  Auftreten  der  Dame  Hessen  uns  eine  antisyphilitische 
Kur  beschliessen.  Da  der  Magen  sehr  schlecht  war,  wurde  eine 
Yorsichtige  Schmierkur  gewählt,  der  Erfolg  war  ausgezeichnet.  Bei 
einem  vier  Monate  darauf  auftretenden  Recidive  erhielt  sie  dann 
eine  gründliche  Schmierkur;  seitdem  ist  Patientin  geheilt  geblieben, 
ich  habe  sie  vor  wenig  Wochen  gesehen.  Nach  vollendeter  Heilung 
gab  uns  die  Dame  zu  verstehen,  dass  wir  uns  in  der  Diagnose 
nicht  geirrt.  Kommt  nun  in  solchen  Fällen  noch  das  von  Bäum- 
ler beschriebene  syphiUtische  Fieber  hinzu,  so  wird  jedenfalls  die 
Diagnose  eine  recht  heikle  sein. 

Eine  andere  dem  höheren  deutschen  Adel  angehörende  Dame 
zeigte  ganz  ähnliche  Symptome.  Die  von  mir  angerathene  Kur 
wurde  nicht  gebraucht.    Sie  starb  nicht  sehr  lange  später.    Etwa 
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drei  Monate  nach  dem  Tode  derselben  stellte  sich  mir  der  Ehegatte 
mit  einer  ausgebreiteten  syphilitischen  Rupia  vor.  Die  betreffende 
Kur  würde  die  Dame  wohl  gerettet  haben. 

Ich  bin  ganz  davon  abgekommen  in  solchen  F&Uen  eine  allzu 
indiskrete  Anamnese  erheben  zu  wollen,  wenn  man  nicht  auf  Fra- 
gen nach  Ausschlägen,  Geschwüren  etc.  eine  deutliche  Antwort  be- 
kommt. Entweder  der  betreffende  Ehegatte  ist  der  schuldige  Theil, 
dann  rückt  er  mit  dem  Geständniss  doch  nicht  heraus  oder  er  ist 
der  Unschuldige,  dann  weiss  er  selten  etwas  zu  sagen.  Man  kann 
nie  wissen,  ob  man  durch  allzu  genaue  Fragen  nicht  grösseres  Un- 
heil stiftet.  Wie  oft  habe  ich  schon  unschuldige  Frauen  gesehen, 
denen  der  wahre  Grund  ihrer  Leiden  ganz  verborgen  war,  und  die 
eben  die  frühere  Erkrankung  an  den  Genitalien  entweder  nicht  be- 
merkt oder  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  mit  ihrem  Halsleiden. 
Das  sicher  vorher  vorhanden  gewesene  Syphilid  wird  ja  auch  oft 
übersehen.  Wenn  ich  nach  dem  Befund  im  Halse  und  den  Lungen 
Grund  zu  haben  glaube,  Syphilis  anzunehmen,  so  gebe  ich  8—14 
Tage  2  —  4  Gramm  Jodkali  per  Tag,  das  genügt,  um  die  Diagnose 
sicher  zu  stellen  und  schadet  nie.  Wenn  man  die  Einleitung  der 
antis}  philitischen  Behandlung  von  dem  Ergebniss  der  Anamnese 
abhängig  macht,  so  kurirt  man  manchen  Patienten  ins  Grab,  der 
ganz  gut  zu  retten  gewesen  wäre.  Abgesehen  von  den  obigen  Er- 
wägungen kommen  doch  auch  in  dem  Pharynx  und  in  dem  Laryni 
Ulcerationen  vor,  meistens  sehr  ausgedehnte,  bei  welchen  auch  die 
Möglichkeit  einer  genaueren  Anamnese  für  Syphilis  keine  Anhalts- 
punkte ergibt  Diese  Ulcerationen  heilen  wunderbar  rasch  auf 
grosse  Dosen  Jodkali.  Prof.  von  Ziemssen,  mit  welchem  ich  aber 
diesen  Gegenstand  einmal  sprach,  hat  dieselbe  Beobachtung  gemaeht 
und  ebenso  viele  andere.  Ich  glaube  auch,  dass  man  dieselben  zur 
Syphilis  rechnen  muss,  und  dass  bei  ihnen  die  Ansteckung  unbe- 
merkt geblieben,  z.  B.  direkt  im  Halse  stattgefunden  hat,  dareh 
Pfeifen,  Gläser  etc.  Roser  nennt  diese  Fälle  Lupus  des  Halses 
und  erwähnt  auch,  dass  sie  leicht  auf  Jodkali  heilen. 

Sie  sind  häufiger  im  Pharynx  wie  im  Larynx.  Ich  möchte  hier 
nebenbei  bemerken,  dass  ich  erst  einen  Fall  im  Schlünde  ge- 
sehen, der  nicht  auf  Jodkali  geheilt  wäre.  Ich  habe  gerade  neuer- 
dings mehrere  Fälle  beobachtet,  auf  welche  die  Beschreibung  des 
Ulcus  tuberculosum  von  B.  Fränkel  genau  passte,  zweimal  bei 
Frauen  mit  verdächtiger  Spitzeninfiltration;  sie  heilten  alle  auf  Jod- 
kali. Zur  Diagnose  auf  Ulcus  tuberculosum  ist  nach  einer  Jod- 
kalikur immer  noch  Zeit 
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Ich  kann  also  nur  nochmals  rathen,  in  zweifelhaften  Fällen 
Jodkali  2 — 4  Gramm  per  Tag  durch  1  —  2  Wochen  zu  geben.  Ist 
die  Affektion  eine  durch  Jodkali  heilbare,  so  zeigt  sich  der  deut- 
liche Effekt  ohne  alle  örtliche  Behandlung  meist  schon  nach  acht 
Tagen.  Schaden  habe  ich  nie  von  dieser  Methode  gesehen,  wohl 
aber  manchen  Patienten  geheilt,  den  ich  dem  äusseren  Ansehen  und 
dem  objektiven  Befunde  nach  viel  eher  fQr  einen  Phthisiker  gehal- 
ten hätte.  So  vor  zwei  Jahren  einen  61  Jahre  alten  Mann  mit  meh- 
reren tiefen  Geschwüren  im  Kehlkopfe  und  Infiltration  der  Hinter- 
wand und  sehr  verdächtigem  Befunde  in  der  einen  Lungenspitze, 
Dämpfung  und  Rhonehi  bei  abgeschwächtem  Athmen;  der  herunter- 
gekommene Mann  war  natürlich  sehr  anämisch  geworden  und  so 
erschien  der  Befund  im  Halse  mehr  der  Phthisis  entsprechend.  Jede 
syphilitische  Ansteckung  wurde  geleugnet,  selbst  nachdem  ich  den 
verständigen  Patienten  auf  die  Wichtigkeit  seiner  Angaben  in  Bezug 
auf  die  Therapie  aufmerksam  gemacht  hatte.  Das  für  nicht  lange 
entstandene  Phthisis  immerhin  nicht  gewöhnliche  Alter  des  Patien- 
ten und  die  im  Verhältniss  zur  Eehlkopferkrankung  unbedeutende 
Affektion  der  Lungenspitze  bestimmten  mich,  ihm  zuerst  Jodkali  zu 
geben;  ich  hatte  die  Freude  ihn  in  wenig  Wochen  geheilt  zu  sehen. 
Als  ich  ihm  nach  der  Heilung  erklärte,  er  sei  doch  syphilitisch  ge- 
wesen, das  beweise  der  Erfolg  der  angewendeten  Mittel,  er  habe 
mich  hintergangen,  beharrte  er  bei  aller  Dankbarkeit  bei  den  Be- 
theuerungen seiner  Unschuld. 

Glücklicherweise  sind  nicht  alle  Fälle  so  zweifelhaft,  es  gibt 
doch  verschiedene  Anhaltspunkte,  um  die  Diagnose  festzustellen. 
Entweder  ergibt  die  Anamnese  freiwillig  Anhaltspunkte,  oder  die 
Lungen  sind  ganz  intakt  (ich  glaube,  wie  erwähnt,  dass  gar  manche 
als  primäre  Larynxschwindsucht  beschriebene  Fälle  syphilitische  ge- 
wesen sind),  oder  die  Larynxdrüsen  besonders  im  Nacken  sind 
geschwollen.  Den  besten  Anhaltspunkt  gibt  in  den  meisten  Fällen 
die  Farbe  der  Schleimhaut.  Dieselbe  ist  bei  Syphilis  fast  immer 
lebhafter  roth  bis  dunkelroth,  während  sie  bei  Phthisikem  meist 
blass,  livid  ist;  besonders  an  der  Umgebung  der  Geschwüre  und 
am  Rande  derselben  kann  man  diese  Farbenunterschiede  wahr- 
nehmen. 

Sonst  können  ja  alle  die  einzelnen  Formen  bei  Syphilis  gerade 
80  vorkommen  wie  bei  Phthisis.  Die  Chorditis,  die  flacheren,  die 
tieferen  Geschwüre  mit  Infiltration,  besonders  die  tieferen,  zerklüfte- 
teren Geschwüre  ähneln  den  phthisischen  sehr.  Der  Sitz  der  Ge- 
schwüre auf  den  Taschenbändem  und  besonders  auf  der  ösophagea- 
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len  Seite  der  Hinterwand  spricht  mehr  für  Syphilis,  ebenso  die  am 
Bande  der  Epiglottis  mit  Sabstanzverlust  auftretenden. 

Ich  habe  bei  der  Differentialdiagnose  dieser  beiden  Krankheiten 
länger  verweilt,  weil  sie  ja  von  vitalef  Bedeutung  ist.  Im  Uebrigen 
gibt  es  nicht  viele  Zustände,  welche  mit  der  Eehlkopfphthisis  ver- 
wechselt werden  könnten:  katarrhalische  Geschwttre  kommen  nur 
auf  den  Stimmbändern  vor,  sind  flacher  und  haben  verwaschenere 
Bänder;  eigentlich  aphthöse  habe  ich  nur  an  der  Epiglottis  und  an 
den  pharyngo-epiglottischen  Falten  gesehen;  sie  sehen  den  flachen 
phthisischen  Oeschwüren  ähnlich,  haben  aber  einen  weisseren  Omnd 
und  vielleicht  noch  schärfer  ausgeschnittene  Bänder;  sie  kommen 
wohl  auch  nie  allein  im  Larynx  vor,  sondern  gleichzeitig  im  Pba- 
lynx  oder  auf  den  Mandeln  oder  im  Munde. . 

Eigentlicher  Lupus  kommt  hier  zu  Lande  selten  vor,  ich  habe 
keinen  Fall  davon  im  Halse  gesehen. 

Die  als  erste  Form  beschriebene  Chorditis  kommt,  wie  er- 
wähnt,  als  s.  g.  katarrhalische  ebenfalls  vor,  selten  wohl  so  tiefe 
Geschwüre  zeigend,  sonst  aber  sehr  ähnlich  im  Aussehen.  Die  ge- 
sunden Lungen  und  der  Verlauf  sichern  die  Diagnose. 

Ein  beginnendes  Stimmbandcarcinom  kann  auch  gerade  so  ans- 
sehen;  auch  hier  kann  nur  das  Alter  der  Patienten  Verdacht  er- 
wecken und  der  weitere  Verlauf  Sicherheit  geben.  Einmal  habe 
ich  auch  ein  Stimmbandepitheliom  gesehen,  welches  ganz  ähnliche 
Formen  veranlasste,  besonders  im  weiteren  Verlaufe.  Anfangs  war 
die  Schwellung  nur  in  der  vorderen  Hälfte  des  Stimmbandes  und 
da  deutlich  als  infiltrirter  rundlicher  Tumor  zu  erkennen;  im  späte- 
ren Verlauf  erst  trat  bei  Zerklüftung  des  Stimmbandes  die  Aebn- 
lichkeit  mehr  zu  Tage;  bald  sicherte  aber  das  rasche  Wuchern  wie- 
der die  Diagnose.  Die  Chorditis  soll  nach  B.  Heyer  fast  immer 
vom  Processus  vocalis  ausgehen,  von  dort  entstehenden  6eschw&ren. 
Ich  habe  sie  oft  genug  katarrhalisch  und  phthisisch  ohne  alle  Ulce* 
rationen  verlaufen  sehen. 

Progrnose  nnd  Yerlaof. 

Die  Prognose  richtet  sjch  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung, 
nach  der  Constitution  und  nach  den  Charaktereigenthümliohkeiten 
des  Patienten. 

Natürlich  heilen  die  flacheren  Geschwüre  leichter  wie  die  tiefen, 
kleinere  leichter  wie  grosse;  doch  ist  das  nicht  immer  gültig.  Mit- 
unter nutzen  bei  der  leichtesten  Affektion  alle  Mittel  gar  nicbts, 
während  recht  schwere  auffallend  rasche  Besserungen  zeigen.  Einen 
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gewissen  Einflass  hat  natürlich  der  Oang  der  begleitenden  Lungen- 
krankheit,  doch  nicht  einen  unbedingten,  ich  habe  nicht  selten  Hei- 
lung im  Kehlkopfe  eintreten  sehen  bei  fortschreitendem  Lungen- 
process  und  umgekehrt;  d.  h.  die  Lunge  besserte  sich  z.  B.  unter 
dem  Einflüsse  einer  klimatischen  Kur  sehr  oder  heilte  temporär  aus, 
während  die  Larynxgeschwttre  bestehen  blieben  oder  weiter  schritten 
und  schliesslich  durch  Schluckstörungen  wieder  einen  raschen  Zer- 
fall der  Lungen  herbeiführten.  Im  Ganzen  kann  man  aber  sagen, 
gehen  beide  Processe  miteinander. 

Wie  bei  der  Prognose  der  Lungenschwindsucht  kommt  es  bei 
der  Larynxphthise  natQrlich  auch  sehr  viel  auf  die  Constitution  des 
Kranken  an.  Ob  dabei  nicht  die  Kraft  des  Herzens  eine  Rolle 
spielt?  Die  Brehm  er 'sehen  Ansichten  sind  gewiss  in  der  lieber- 
treibung  y  in  welcher  er  das  Herz  zu  der  Aetiologie  der  Lungen- 
schwindsucht verwendet;  nicht  richtig,  indessen  ein  wahrer  Kern  ist 
doch  darin,  nur  glaube  ich,  ist  es  nicht  die  Grösse  oder  Kleinheit 
des  Herzens,  die  hier  in  Betracht  kommt,  sondern  die  Kraft  oder 
Schwäche  seiner  Muskulatur. 

Einen  Hauplwerth  für  die  Prognose  bietet  aber  der  Charakter 
des  Patienten.  Es  gibt  Patienten,  welche  durchaus  nie  einsehen 
lernen,  worauf  es  bei  der  Behandlung  vor  Allem  ankommt,  näm- 
lich hauptsächlich  auf  eine  Verhütung  der  Schädlichkeiten. 

Den  Patienten,  mit  welchen  ich  bei  jedem  Besuche  einen  Kampf 
um  die  Raucherlaubniss,  um  die  des  Tanzens  oder  Theaters  etc. 
führen  muss,  stelle  ich  von  vorne  herein  eine  schlechte  Prognose, 
weil  ich  weiss,  dass  sie  heimlich  sündigen;  Larynxphthisiker  mit 
unbesiegbarer  Schwätzsucht  sind  ebensowenig  zu  kuriren. 

Der  Patient  muss  einsehen  lernen,  warum  er  so  und  nicht  an- 
ders leben  darf;  der  Ungebildete  kann  dies  ja  selten,  bei  ihm  hilft 
dann  mehr  das  unbedingte  kindliche  Vertrauen  und  das  jurare  in 
verba  magistri.  Bei  ihnen  und  namentlich  bei  Aermeren  ist  nun 
leider  so  oft  die  Unmöglichkeit  vorhanden,  die  passenden  Lebens- 
bedingungen zu  schaffen,  doch  kann  man  bei  Verständigen  immer 
schon  manches  erreichen.  Wie  dem  Schweden  das  Klima  von 
Mitteldeutschland  schon  als  ein  wärmeres  erscheint,  dem  Mittel- 
deutschen das  von  Oberitalien,  so  ist  einem  im  dumpfen  Loche 
Wohnenden  schon  die  kleine  Bauernhütte  auf  dem  Lande  ein  kli- 
matischer Kurort;  ja  meistens  ist  schon  das  Gewöhnen  an  Leben 
mit  offenen  Fenstern  ein  Fortschritt. 

Ich  möchte  fast  diese  Charaktereigenschaften  in  Bezug  auf  die 
Prognose  in  erste  Linie  setzen. 
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Man  lasse  sich  die  MQhe,  denn  das  ist  es,  nicht  verdriessen, 
jeden  Larynxphthisiker  möglichst  genaue  Lebensvorschriften  zu  ge* 
ben  und  suche  dieselben  seinem  Verstfindniss  einzuprägen,  behandele 
einen  jeden^  als  ob  er  geheilt  werden  könne,  so  wird  man  doch  bis- 
weilen von  günstigen  Erfolgen  überrascht  werden. 

Diese  Behandlungsart  ist  nun  freilich  auch  nicht  dem  Charakter 
jedes  Arztes  entsprechend,  denn  es  gehört  eine  gute  Dosis  Geduld 
dazu.  Das  ist  ja  aber  eine  bei  wirklichen  Aerzten  selten  fehlende 
Tugend;  sie  haben  ja  Gelegenheit  genug,  sich  darin  zu  üben  und 
wenn  es  für  uns  Preussen  nur  wäre  zu  warten,  bis  unsre  Taxver- 
hältnisse  einmal  geregelt  werden. 

Eine  absolut  schlechte  Prognose  scheinen  mir  nur  die  Krank- 
heiten der  Epiglottis  zu  geben;  da  habe  ich  noch  keinen  Heilungs- 
fall gesehen.  Vielleicht  gelingt  es  da  auch  noch  einmal  Mittel  zu 
finden.  Ungünstig  in  therapeutischer  Hinsicht  ist  auch  die  Schwan- 
gerschaft; ich  erinnere  mich  nicht,  je  ein  Geschwür  während  dieses 
Zustandes  heilen  gesehen  zu  haben. 

Direkt  tödtet  die  Kehlkopfschwindsucht  nur  durch  Erstickung, 
aber  sehr  selten ;  indirekt  sind  die  Schluckbeschwerden,  welche  eine 
passende,  genügende  Ernährung  verhindern,  am  ungünstigsten,  ebenso 
der  quälende  Hustenreiz,  der  den  Schlaf  verhindert  und  bewirkt, 
dass  die  mühsam  genossene  Nahrung  wieder  ausgebrochen  wird. 

Ich  kann  auch  nicht  verhehlen,  dass  selbst  die  zeitweilige  Hei- 
lung, eine  günstige  Prognose  für  das  Leben  der  Patienten  nicht 
immer  zulässt;  früher  oder  später  recidiviren  Lungen-  oder  Kebl- 
kopfsymptome  oder  beide;  besonders  wenn,  wie  fast  immer,  der 
Patient  nicht  in  der  Lage  ist,  seine  Lebensverhältnisse  dauernd  za 
ändern.  Dadui'ch,  dass  dann  dieselben  Schädlichkeiten  auf  ihn  ein- 
wirken, wie  diejenigen,  welche  ursprünglich  zur  Entstehung  seiner 
Krankheit  Anlass  gaben,  wird  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein 
Recidiv  hervorgerufen. 

Aber  wenn  auch  nur  sehr  Wenige  wirklich  dauernd  gebeilt 
werden,  so  bleibt  doch  noch  ein  Theil  der  zeitweilig  für  ein  oder 
mehrere  Jahre  Heilung  findet.  Desswegen  werde  man  nicht  mttde, 
die  Behandlung  mit  Geduld  fortzuführen;  bei  dieser  Krankheit  ist 
jeder  Heilungsfall  eine  um  so  grössere  Freude. 

Ich  gebe  nicht  leicht  einen  Phthisiker  auf,  so  lange  der  Magen 
noch  normal  funktionirt,  oder  wenigstens  immer  wieder  leicht  zur 
Norm  gebracht  werden  kann. 

Ich  habe  im  Jahre  1877  von  98  Larynxphthisikern  drei  geheilt, 
welche  alle  drei  noch  gesund  sind,  darunter  ein  Pfarrer,  der  seitdem 
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regelmftflsig  sein  Amt  versieht.  Im  Jahre  1878  von  106  Fällen  7; 
einer  daTon  bekam  durch  höchst  unpassende  Stimmanstreng^ngen 
ein  Beeidiv  an  einer  andern  Stelle;  früher  war  ein  GeschwOr  der 
Hinterwand  vorhanden  mit  Infiltration  der  linken  aryepiglottischen 
Falle,  welche  durch  Inhalationen  und  mehrmaliges  Einschneiden 
geheilt  wurde;  die  Stelle  ist  geheilt  geblieben,  das  Beeidiv  ist  am 
Taschenbandy  vermuthlich  im  Ventrikel  und  unter  dem  linken  Stimm- 
band ;  er  hat  sich  schon  wieder  so  gebessert,  dass  ich  hoffe  ihn  noch 
einmal  heilen  zu  können;  eine  Frau  ist  an  ihrer  Lunge  recidiv  ge- 
worden, der  Larynx  geheilt  geblieben,  die  übrigen,  unter  welchen 
ein  thätiger  Kaufmann  und  ein  Turnlehrer  auch  nicht  kleine  Stimm- 
anstrengungen machen,  sind  heute  noch  gesund.  Ein  viel  redender 
Kaufmann  mit  einer  Lungeninfiltration  bis  zur  dritten  Rippe  und 
sehr  tiefen  Ulcerationen  der  Hinterwand  und  des  Stimmbandes,  alles 
an  der  rechten  Seite,  welcher  im  Winter  1877 — 78  in  Madeira  ohne 
besonderen  Nutzen  zugebracht,  ist  in  diesem  Winter  in  Falkenstein 
TollstAndig  geheilt  worden.  Die  örtliche  Therapie  der  Kehlkopf- 
geschwüre geschah  nach  meiner  Angabe.  Die  Stimme  des  Betreffen- 
den ist  heiser  geblieben,  da  eine  bedeutende  narbige  Contraktion 
des  Stimmbandes  eingetreten.  1879  wurden  von  115  Fällen  6  ge- 
heilt 

Gebessert  wurden  1877:10;  1878  ebenfalls  10;  1879:13. 
Einige  davon  sind  in   diesem  Jahre  geheilt  worden,   andere 
schlechter  geworden. 

Von  den  übrigen  174  weiss  ich  nur  von  11,  dass  sie  gestorben 
sind,  die  übrigen  werden  wohl  meistens  oder  alle  demselben  Schick- 
sale verfallen  sein.  Da  aber  ein  grosser  Theil  derselben  nur  zu  ein- 
maliger Consultation  kam  und  andere  sehr  bald  die  Geduld  ver- 
loren, so  glaube  ich  mich  zu  der  Ansicht  berechtigt,  dass  bei  geeig- 
neter Behandlung  doch  noch  einige  hätten  geheilt  werden  können. 

Die  Prognose  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  der  Wiederherstellung 
der  Stimme  hängt  natürlich  von  der  Ursache  dieser  Stimmstörung  ab. 
Gerade  durch  den  Heilungsprocess  mit  den  narbigen  Schrumpf- 
ungen kann  ja  ein  Stimmband  noch  mehr  seine  normale  Form  ver- 
lieren und  die  Heiserkeit  zunehmen.  Mit  der  Zeit  erst  strecken 
sich  solche  vernarbte,  verkrümmte  Stimmbänder  manchmal  noch  in 
überraschender  Weise.  Sieht  man  einen  solchen  Patienten  nach  Jah- 
ren wieder,  so  erstaunt  man  über  die  Wiederherstellung  der  Funk- 
tion und  des  Aussehens  des  Stimmbandes. 

Theilweise  müssen  sich  die  durch  die  von  Fränkel  und  Heinze 
beschriebene  Degeneration  in  ihrer  Funktion  gestörten  Muskeln  er- 
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Heuern  durch  Resorption  der  krankhaften  und  Uebung  der  gesund 
gebliebenen  Fasern. 

Die  Prognose  in  Bezug  auf  das  ^chlnckweh  ist  im  Ganzen  nieht 
ungünstig,  nur  wenn  die  Epiglottis  Schuld  ist  oder  PerichondritiB 
der  grösseren  Knorpel  vorliegt ,  ist  auf  eine  dauernde  Besserung 
nicht  zu  rechnen;  die  gewöhnlichen  Oedeme  der  Hinterwand  und 
der  aryepiglottischen  Falten  sind  gttnstiger,  da  man  durch  Skarifi- 
kationen  sie  zum  Abschwellen  bringen  kann.  Leichtere  Grade  yoq 
Schluckweh  verschwinden  manchmal  auffallend  rasch  nach  den  unten 
zu  erwähnenden  Inhalationen. 

Behandlongr* 

Die  Behandlung  der  Eehlkopfschwindsucht  zerfällt  in  zwei  Theile: 
die  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  und  die  der  Geschwüre  des 
Larynx. 

Es  würde  mich  hier  zu  weit  führen,  wenn  ich  mich  eingehend 
über  die  Behandlung  der  Schwindsucht  äussern  wollte.  Ich  kann  im 
Allgemeinen  anführen,  dass  ich  von  der  Anstaltsbehandlung  unt» 
genauer  Aufsicht  mehr  Erfolge  gesehen  habe,  wie  von  der  freieren 
Kurortsbehandlung  oder  gar  von  der  medikamentösen.  Bei  einer 
Krankheit,  welche  durch  gezwungen  oder  freiwillig  fehlerhafte 
Lebensweise  meistens  hervorgerufen  wird,  ist  eine  Erziehung  des 
Menschen  zu  vernünftigeren  Lebensprincipien  die  Hauptsache,  um 
einen  dauernden  Erfolg  zu  erzielen.  Der  Patient  muss  verstehen 
lernen,  warum  er  so  gesundheitsgemässer  lebt  und  auch  die  morali- 
sche Kraft  gewinnen,  immer  oder  wenigstens  viele  Jahre  Vernunft- 
gemäss  zu  leben  und  wie  selten  gelingt  diese  Erziehung.  Schon 
während  der  Periode  des  Krankseins  kommen  nur  wenige  zur  Ver- 
nunft, nun  gar  wenn  sie  einmal  geheilt  sind,  dann  streifen  die  Mei- 
sten rasch  alle  eingelernte  Vorsicht  ab.  Darum  bietet  mir  auch  die 
Anstalt  mit  ihrer  strengen  Ueberwachung  mehr  Garantie  einer  Hei- 
lung wie  die  freiere  Behandlung  an  offenen  Kurplätzen  in  unserer 
Gegend  oder  im  Süden,  wo  ein  ungünstiger  Winter  mehr  schadet 
als  er  nützte  und  eine  an  die  Kur  sich  anschliessende  Reise  dureh 
Italien,  um  die  so  nahe  gebotenen  Kunstgenüsse  wenigstens  flüchtig 
zu  geniessen,  oft  wieder  den  kaum  errungenen  Vortheil  zu  niehte 
macht.  Der  Vorwurf  ist  freilich  auch  den  Anstalten  zu  machen, 
allein  wenigstens  in  der  Nähe  der  jetzt  bestehenden  ist  die  Ver- 
suchung nicht  so  gross.  Ich  bin  überzeugt,  dass  eine  vernünftig 
geleitete  Anstalt  im  Süden  gerade  bei  Halsschwindsucht  gar  nicht 
schlechte  Resultate  erzielen  würde  und  bedauere  sehr,  dass  die  pro- 


Kehlkopfschwindsucht.  355 

jektirte  Anstalt  bei  Syrakos  nicht  zu  Stande  gekommen  ist.  Ich 
habe  seit  vier  Jahren  Gelegenheit,  die  Erfolge  der  in  der  Nähe  ge- 
legenen Anstalt  Falkenstein  theilweise  zu  beobachten  und  kann  mich 
dadurch  nur  in  meiner  Ansicht  von  dem  Vorzug  der  Anstalt  bestärkt 
fahlen.  Freilich  muss  sie  auch  so  ärztlich  geleitet  werden,  wie  diese 
von  meinem  verehrten  Freunde  Dettweiler. 

Als  wesentlich  bei  der  Behandlung  der  mit  Eehlkopfgeschwüren 
verbundenen  Lungenphthise  erscheint  mir  der  Aufenthalt  in  möglichst 
reiner,  besonders  staubfreier  Luft.  Grössere  Trockenheit  der  Luft 
wirkt  bei  Larynxphthise  nachtheilig,  Kälte  schadet  den  Patienten, 
welche  durch  die  Nase  athmen  können,  nicht.  Ich  behandele  alle 
Winter- Patienten  hier  am  Orte,  lasse  sie  immer  ausgehen  mit  der 
erwähnten  Vorsicht  und  kann  wohl  sagen,  dass  die  Besultate  nicht 
ungünstiger  sind,  wie  in  der  oft  staubgeschwängerten  Atmosphäre 
des  heissen  Sommers. 

Bei  Patienten,  welche  keinen  geeigneten  Kurort  aufsuchen  kön- 
nen und  dies  ist  ja  leider  die  Mehrzahl,  empfehle  ich  im  Ganzen 
folgende  Behandlungsweise ,  welche  ich  hier  natürlich  nur  skizzen- 
haft andeuten  kann. 

1.  Sorge  für  möglichst  reine,  unverdorbene  Luft;  fleissiges  Lüften 
der  Zimmer  im  Winter;  sobald  es  wärmer  wird,  muss  ein  Fenster  im 
Zimmer  fortwährend  mehr  oder  weniger  geöffnet  sein,  je  nach  der 
äusseren' Temperatur.  Schlafen  bei  vorsichtig  geöffnetem  Fenster  im 
Schlafzimmer.  Viele  meiner  Patienten  setzen  dies  den  ganzen  Winter 
fort;  wird  es  unter  5^^  kalt,  was  wenigstens  hier  zu  Lande  selten 
länger  der  Fall  ist,  so  lasse  ich  das  Fenster  schliessen  und  die  Thttre 
nach  einem  Nebenzimmer  aufmachen.  Vorsicht  ist  nur  da  zu  em- 
pfehlen, wo  leicht  plötzliche  Abkühlungen  des  Körpers  eintreten 
können,  z.  B.  Uriniren  des  Nachts,  welches  möglichst  ohne  Entblöss- 
ung  in  der  Seitenlage  oder  in  ein  Uringlas  stattfinden  sollte.  Vor 
dem  Aufstehen  muss  bei  noch  nicht  abgehärteten  Patienten  einge- 
heizt werden.  Ich  lasse  die  Kranken  auch  jeden  Tag  ausgehen, 
verbiete  aber  das  Oeffnen  des  Mundes  auf  der  Strasse.  Respiratoren 
wären  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  das  Athmen  durch  die  Nase 
unmöglich  ist. 

2.  Hautkultur  durch  starke  Waschungen.  Diess  muss  je  nach 
dem  Kräftezustand  und  dem  grösseren  oder  geringeren  Grade  der 
Anämie,  je  nach/ dem  einzelnen  Falle  besonders  anfangs  modificirt 
werden.  Schwache  Patienten  und  Anämische  lasse  ich  mit  Wasch- 
ungen von  20  <^  beginnen,  sehr  verweichlichte  anfangs  bloss  mit 
trocknen  Tüchern  reiben,   bis  die  Haut  die  Reaktion  gelernt  hat. 
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Dann  gehe  ich  BUCceBsive  mit  Waschungen  des  Halses  und  der  Brost, 
dann  auch  des  Kückens,  dann  des  ganzen  Oberkörpers  vor.  Im 
Sommer  kann  man  dreister  vorgehen.  Ich  empfehle  mit  Vorliebe 
dann  Waschungen  ttber  den  ganzen  Körper  im  Sitzbade,  welches 
wenig  Platz  einnimmt  und  das  Durchnässen  des  Zimmers  besser  ver- 
hindert wie  andere  Vorrichtungen.  Sehr  gut  sind  fQr  nicht  zu  ner- 
vöse Menschen  die  Zimmerdouchen  nach  B  r  e  h  m  e  r.  Nachher  tfich- 
tiges  Frottiren  mit  rauhen  Tflchern  oder  falls  darauf  die  Reaktion 
zu  langsam  eintritt,  nochmaliges  Legen  in  das  noch  warme  Bett  auf 
3  —  5  Minuten. 

3.  Lungengymnastik,  durch  methodische  heilgymnastische  Ueboo- 
gen.  Die  wenigsten  Patienten  haben  indessen  die  Ausdauer  dieselben 
längere  Zeit  gehörig  durchzuführen,  namentlich  solche  aus  den  ilr- 
meren  Klassen.  Nützlicher  ist  langsames  Berg-  oder  Treppensteigen, 
wobei  man  aber  nicht  genug  darauf  dringen  kann,  dass  es  so  langsam 
geschehe,  dass  keine  Athemerschöpfung  eintrete.  Ich  lege  grossen 
Werth  auf  die  Herbeiführung  tieferen  Athmens.  Wer  nur  einmal  das 
Verschwinden  der  Rhonchi  bei  Spitzenkatarrh  nach  wiederholtem 
tiefen  Athmen  beobachtet,  wird  den  Nutzen  leicht  einsehen. 

4.  Im  Sommer  Milchkuren,  im  Winter  dieselben  oder  Leber- 
thran,  aber  beide  nur  dann,  wenn  sie  ohne  den  Appetit  zu  stören 
in  grösseren  Quantitäten  genossen  werden  können.  Ein  halbes  Li- 
ter Milch  per  Tag  oder  1  —  2  Esslöffel  Leberthran  nützen  nicht  viel 
und  schaden  mehr,  wenn  sie  die  übrige  Nahrungsaufnahme  stören. 
IV2 — 2  Liter  Milch  oder  4  —  6  Esslöffel  Leberthran  sind  dagegen 
sehr  nützlich,  wenn  dabei  die  übrige  Ernährung  bei  den  gewöbn- 
liehen  Mahlzeiten  nicht  Noth  leidet.  Solche,  die  sie  nicht  vertrageni 
nehmen  oft  mit  Vortheil  Malzextrakt,  ohne  oder  lieber  noch  mit  Eisen 
oder  Chinin  oder  Hopfen.  Die  beiden  Letzteren  werden  bei  schlech- 
teren Magen  oft  auffallend  gut  vertragen. 

5.  Möglichst  gute,  gemischte  Nahrung.  Für  Phthisiker  ist  die 
Pflanzennahrung  ebenso  wichtig  wie  die  Fleischnährung.  Bloss  mit 
Fleisch  und  Eiern  füttert  man  einen  Phthisiker  zu  Tode.  Der  Appetit 
leidet  bald  unter  so  einseitiger  Nahrung  bis  zu  vollkommenem  Wider- 
willen gegen  diese  Stoffe.  Dagegen  hat  eine  gemischte  Kost,  welebe 
dadurch  auch  abwechselnder  sein  kann,  den  Vortheil,  dass  sie  eben 
den  gewohnten  Bedürfnissen  entspricht  und  durch  Gewährung  der 
Respirationsmittel  günstig  auf  die  allgemeine  Ernährung  einwirkt 

Geistige  Getränke  sind  wohl  in  allen  Fällen  nöthig,  schaden 
auch  bei  Halsphthisikern  nicht,  besonders  wenn  der  Wein  mit  Wasser 
verdünnt  ist.    Manche  werden  entschieden  von  Bier  weniger  zam 
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Hosten  gereizt,  andere  weniger  von  Wein,  selbst  im  unverdOnnten 
Zustande ;  solchen  Verschiedenheiten  hat  sich  die  Verordnung  anzu- 
passen. 

Von  Hustenreiz  stillenden  Medikamenten  mache  ich  so  wenig  wie 
irgend  möglich  Gebrauch,  da  der  Husten  ja  eines  der  Hauptmittel 
ist,  die  Sekrete  der  kranken  Lungenparthieen  nicht  stagniren  zu 
lassen,  sondern  sie  zur  Expektoration  zu  bringen.  Nur  bei  der 
Larynxphthise  muss  man  bei  häufigem  Reizhusten  Narkotica  an- 
wenden. Meistens  gelingt  es  aber  durch  Trinken  von  kleinen 
Schlucken  Wasser,  Milch,  kalt  oder  auch  warm,  oder  Cognac,  Essen 
Yon  getrockneten  Früchten,  Lutschen  an  einem  indifferenten  festen 
Körper,  z.  B.  einem  Zwetschenkem,  den  Reizhusten  zu  mildern. 

Massiges  Rauchen  gestatte  ich  den  sehr  daran  gewöhnten  Lun- 
genphthisikem  im  Freien  oder  bei  geöffnetem  Fenster.  Es  wirkt 
expektorirend;  die  gänzliche  Entziehung  eines  gewohnten  Reizes 
wirkt  ja  auch  deprimirend.  Gut  ist  es,  wenn  die  Patienten  sich 
nach  jeder  Cigarre  den  Hals  mit  kaltem  Wasser  ansgurgeln. 

Bei  der  Behandlung  der  Larynxphthise  steht  natürlich  ein  pas- 
sendes diätetisches  Verhalten  ebenfalls  in  erster  Linie.  Ausser  den 
soeben  erwähnten  Vorschriften  kommt  hier  noch  die  Vermeidung 
aller  Reize,  welche  den  Kehlkopf  treffen,  hinzu.  Bei  irgend  schwe- 
reren Affektionen  thut  man  am  Besten  das  Sprechen  ganz  zu  ver- 
bieten und  zu  verlangen,  dass  alle  Mittheilungen  schriftlich  geschehen. 
Ich  bin  mir  zwar  deutlich  be?ni8st,  dass  gerade  diese  Anordnung 
wohl  fast  immer  nicht  strikte  befolgt  wird.  Unglücklicherweise  lei- 
den auch  so  viele  Halsschwindsüchtige  an  der  Schwätzsucht;  allein 
wenn  man  auch  nur  das  erreicht,  dass  sie  ein  Viertel  oder  die  Hälfte 
der  gewohnten  Stimmbandbewegungen  machen,  so  hat  man  doch 
schon  etwas  erreicht.  Flflstersprechen  ist  eher  zu  gestatten,  da  ja 
manche  Patienten  sprechen  müssen. 

Rauchen  und  Aufenthalt  in  Rauch  oder  sonst  wie  jerunreinigter 
Luft  sind  nicht  strenge  genug  zu  verbieten. 

Femer  sind  natürlich  alle  scharfen  und  alle  harten  Speisen  zu 
vermeiden,  Brod  sollte  nur  geweicht  genossen  werden,  da  ich  schon 
mehrfach  empfindliche  Schmerzen  durch  die  scharfen  Ecken  der  Brod- 
kruste habe  entstehen  sehen ;  heisse  Speisen  sind  ebenso  zu  verbie- 
ten. Bei  Schluckschmerzen  schluckt  sich  breiige  Nahrung  besser 
wie  flüssige  oder  feste ;  in  ganz  schweren  Fällen  schlucken  sich  gal- 
lertartige Sachen  am  Besten,  z.  B.  dicke  Milch,  welche  einen  Tag 
länger  wie  gewöhnlich  gestanden,  Eierspeisen,  Puddings,  rohe  Eier 
gehen  fast  immer  noch  am  besten  hinunter. 
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Ich  verbiete  in  der  Regel  allen  meinen  Patienten  irgend  etwas 
nm  den  Hals  zu  tragen,  höchstens  erlaube  ich  denen,  welche  Aber 
Land  kommen,  im  Winter  bei  heftigen  Winden  einen  leichten  Schutz. 
In  unserm  Klima  ist  für  Patienten  und  Gesunde,  Kinder  und  Er- 
wachsene, welche  den  Hals  kalt  waschen,  ein  Tuch  nm  den  Hals 
absolut  unnöthig.  Leider  ist  die  Unsitte  des  „nur  ja  den  Hals  recht 
warm  halten",  in  einer  Weise  eingerissen,  dass  selbst  im  Sommer 
einzelne  Musterexemplare  mit  3  —  4  Umhüllungen  des  Halses  kom- 
men; dass  eine  so  schwitzende  Haut  sich  leichter  erkältet  bei  jedem 
Windchen,  das  fällt  den  Thoren  niemals  ein,  nein,  dann  ist  es  immer 
noch  nicht  warm  genug  gehalten  und  die  vorsichtige  Gattin  and 
Mutter  räth  zu  einem  weiteren  Tuch.  Leider  wird  es  von  ärztlieher 
Seite  sehr  unterstützt  Hat  doch  in  einer  hiesigen  Zeitung  vor  Jah- 
ren ein  Arzt  in  einem  populären  Aufsatz  schliesslich  empfohlen,  das 
Beste  wäre,  man  ginge  im  Winter  nie  aus,  dann  würde  man  alle 
Erkältungen  vermeiden! 

Klimatisch  am  günstigsten  sind  besonders  die  staubfreien  Plfitxe 
z.  B.  Venedig,  femer  Seereisen  oder  Nilreisen,  nur  muss  man  nicht 
glauben»  dass  dies  allein  genüge;  die  örtliche  Behandlung  darf  nicht 
unterbleiben.  Wie  schon  erwähnt,  halte  ich  das  alpine  Höhenklima 
Daves  z.  B.  nicht  geeignet  für  Halsphthisiker»  ebensowenig  aber  aneh 
die  kalkstaubreichen  und  vegetationsarmen  Gegenden  der  Rivienu 
Wärme  ist  zur  Heilung  nicht  unbedingt  nöthig,  ich  kann  die  Re- 
sultate meiner  Kuren  im  Winter  vuicht  für  ungünstiger  halten ;  ob 
die  geeignete  Behandlung  im  staubfreien  Süden  bessere  Resultate 
ergibt,  muss  die  Erfahrung  lehren. 

Die  Befolgung  aller  dieser  Rathschläge  dürfte  auch  die  beste 
Prophylaxis  sein.  Sind  sie  im  Stande  bei  dem  ausgebrochenen  Lei- 
den die  Heilung  herbeizuführen,  so  sind  sie  um  so  mehr  geeignet, 
den  Ausbruch  desselben  zu  verhüten. 

Abhärtung  der  Haut  gegen  Temperaturunterschiede  von  frühester 
Kindheit  an,  durch  passende  kalte  Waschungen,  Gewöhnen  an  das 
Leben  in  freier  Luft  und  eine  genügende  und  geeignete  Emährong 
schützen  Disponirte  am  besten  gegen  die  Lungenschwindsucht  und 
die  des  Kehlkopfes.  Aber  wie  werden  diese  Indicationen  heutzutage 
meistens  befolgt! 

Ich  gestehe  gerne  zu,  dass  es  thöricht  wäre,  in  jedem  Falle  mit 
dem  Kopfe  durch  die  Wand  rennen  zu  wollen.  Es  gibt  Kinder, 
welche  so  ausserordentlich  empfänglich  für  Erkältungen  sind  trots 
kalter  Waschungen,  dass  man  gewiss  besser  thut,  sie  ein  Unterjiek- 
eben  tragen  zu  lassen  oder  sie,  wenn  es  die  Verhältnisse  gestatten, 
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einen  oder  zwei  Winter  in  wftrmere  Klimate  zu  schicken.   Dies  sind 
aber  seltene  Ausnahmen. 

Bei  schwachen  Kindern  und  anamnestisch  ungttnstig  veranlagten 
Menschen  wird  man  gewiss  mit  Recht  jedem  Katarrhe,  insbesondere 
auch  den  länger  dauernden  Halskatarrhen,  mehr  Beachtung  schenken 
müssen.  Das  sollte  aber  überhaupt  geschehen,  denn  gtlnstige  Ana- 
mnese und  kräftige  Constitution  sind  noch  keine  Garantie  gegen 
Schwindsucht.  Es  kann  unter  geeigneten  Verhältnissen  Jeder  phthi- 
sisch  werden! 

Die  medicamentöse  Behandlung  des  örtlichen  Leidens,  welche 
ich  mir  im  Laufe  der  Zeit  herausgefunden  habe,  beruht  auf  dem 
Principe  der  Desinfection.  In  erster  Linie  beabsichtige  ich  die  wun- 
den Flächen  zu  desinficiren  und  sie  dadurch  zur  Heilung  zu  bringen ; 
in  zweiter  Linie  soll  durch  diese  Desinfection  auch  die  Aspiration 
schädlicher  Stoffe  in  die  Lungen  verhindert  werden.  Vielleicht  wirkt 
auch  die  Einathmung  flüchtiger  desinficirender  Stoffe  auf  den  Lungen- 
proeess  vortheilhaft  ein;  viel  Rühmliches  weiss  ich  nicht  davon  zu 
berichten ;  schaden  thut  es  aber  sicher  nichts.  Neu  ist  ja  die  An- 
wendung dieser  Mittel  bei  Kehlkopfschwindsucht  ebensowenig  wie 
die  der  unten  zu  erwähnenden  Scarificationen ;  namentlich  in  Frank- 
reich and  England  ward  schon  lange  Garbol-  resp.  Oreosotglycerin 
empfohlen.  Ich  glaube  aber  in  den  nachfolgenden  therapeutischen 
Vorschlägen  eine  Jedem  zugängliche  Therapie  angegeben  zu  haben, 
da  es  den  Wenigsten  gestattet  sein  wird,  sich  monate*  oder  jahre- 
lang an  dem  Wohnorte  des  Arztes  aufzuhalten. 

Ich  verwende  als  Inhalationsmittel  die  Carbolsäure  und  den  pe- 
ruvianischen  Balsam,  als  dessen  wirksamen  Bestandtheil  wir  wohl  die 
Benzoesäure  anzusehen  haben.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  auch 
das  Creosotglycerin  örtlich  angewendet;  doch  kann  ich  darüber  noch 
keine  endgültigen  Resultate  mittheilen,  da  die  Zeit  noch  zu  kurz 
war;  doch  kommt  es  mir  vor,  als  ob  in  manchen  Fällen  die  An- 
wendung von  Nutzen  gewesen  wäre. 

Es  kam  mir  nun  bei  der  Art  der  Anwendung  dieser  Mittel  vor 
Allem  darauf  an,  eine  Methode  zu  finden,  die  es  jedem  Patienten 
ermögliche,  die  Kur  längere  Zeit  zu  gebrauchen,  ohne  zu  viel  Ver- 
lust an  Geld  und  Zeit.  Ich  bin  schliesslich  zu  folgendem  Verfahren 
gekommen,  welches  ich  bestens  empfehlen  kann. 

Bei  blassen  torpiden  Kehlkopfschleimhäuten  verwende  ich  als  I 

Träger  der  Desinfection  den  Kamillenthee,  welcher  in  einem  Qefäss 
über  einem  Spirituslämpchen  kochend  erhalten  wird.  Man  nehme 
etwa  V2  Liter  Kamillenthee.   Dazu  setze  ich  1  Esslöffel  einer  2  pro* 
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centigen  CarbollösuDg  oder  10  Tropfen  einer  Mischung  ron  Balsamog 
peruyianus  mit  Weingeist,  letzteren  Zusatz  nar,  damit  er  leiebter 
tropfbar  werde;  ich  nehme  2  Theile  Balsam  auf  1  Theil  Spiritus. 
Bei  stärkerer  Röthung  der  Schleimhäute  oder  wenn  die  Kamillen- 
theedämpfe  zu  sehr  reizen,  nehme  ich  V^  Liter  Wasser. 

Die  bei  dem  Kochen  aufsteigenden  Dämpfe  lasse  ich  durch  eine 
etwa  Vs  Meter  lange  Papierdtlte  einathmen,  welche  unten  den  Topf 
llberdeckt  und  konisch  nach  oben  zulaufend,  dort  eine  Oeffnung  Ton 
der  Grösse  des  geöffneten  Mundes  hat. 

Mittelst  dieses  einfachen,  fttr  wenige  Pfennige  zu  beschaffenden 
Apparates  lasse  ich  den  Patienten  3 — 4  mal  täglich  5  Minuten  in- 
haliren,  ohne  Anstrengung,  ganz  wie  bei  gewöhnlichem  Athmen.  leb 
lege  mehr  Gewicht  darauf,  dass  die  Inhalation  öfter  gemacht  werde, 
als  dass  sie  zu  lange  fortgesetzt  wird,  da,  wenn  einmal  desinfieirt 
werden  soll,  die  öftere  kurae  Anwendung  jedenfalls  besser  ist,  wie 
die  seltenere  lange. 

Die  Wirkung  dieser  Inhalationen  ist  nun  sehr  verschieden,  dem 
einen  sind  sie  angenehm,  den  andern  reizen  sie  sehr  zum  Husten. 
Dadurch,  dass  man  statt  des  Kamillenthees  Wasser  nimmt,  oder 
dass  man  die  Papierdflte  länger  oder  kfirzer  macht,  wodurch  die  Tem- 
peratur der  einzuathmenden  Dämpfe  vermindert  oder  erhöht  wird, 
kann  man  die  Wirkung  der  Einathmungen  sehr  modificiren;  man 
könnte  bei  heftigem  Hustenreiz  auch  etwas  Chloroform  hinzufügen. 
Im  Ganzen  verwende  ich  bei  blasserer,  torpiderer  Schleimhaut  mebr 
den  Kamillenthee  mit  CarboUösung,  bei  gerötheterem  Aussehen  des 
Larynxinneren  mehr  Wasser  mit  Balsamus  peruvianus. 

Ich  finde  diese  Art  der  Einathmungen  billiger  und  bequaner 
und  eben  so  wirksam,  wie  die  mittelst  der  Spraymascbinen.  Wer 
diese  vorzieht,  der  kann  den  Kessel  derselben  mit  Kamillentiiee 
füllen  lassen,  sowie  das  Arzneigläschen  oder  Fläschchen.  Die  Lösonp 
der  Garbolsäure  muss  dann  eine  entsprechend  stärkere  sein ;  ich  ver- 
wende in  solchen  Fällen  eine  6procentige  und  lasse  davon  30—50 
Tropfen,  je  nach  der  Grösse  des  Gläschens,  zusetzen. 

Von  dem  Balsamus  peruvianus  kann  man  einen  wässerigen  Auf- 
guss  herstellen,  um  ihn  durch  ein  Maschinchen  inhaliren  zu  lassen. 
Man  Qbergiesst  5  Grm.  Balsam  mit  200  Grm.  kochenden  Wassen  und 
lässt  es  unter  öfterem  Schfitteln  eine  halbe  Stunde  stehen;  man  er- 
hält so  eine  wässerige  Lösung  der  Benzoesäure.  Ich  habe  auch  ver- 
sucht, letztere  direct  gelöst  zu  verwenden,  fand  sie  aber  schon  in 
grosser  Verdünnung  sehr  reizend. 

Ich  habe  mich  bisher  absichtlich  auf  die  Anwendung  dieser  swei 
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Stoffe  beschrftnkt,  erstens  weil  ich  mit  deren  Wirkung  nicht  unzu- 
frieden war  und  dann,  weil  ich  sie  erst  grttndlich  durchprobiren 
wollte.  Es  gibt  ja  noch  viele  flüchtige  Desinficientien,  deren  Anwen- 
dung zu  versuchen  wäre. 

Diese  Inhalationen  müssen  nun,  wenn  sie  etwas  helfen  sollen, 
mit  grosser  Ausdauer  gemacht  werden,  monatelang,  ja  jahrelang. 

Ich  pflege  ziemlich  offen  mit  den  Patienten  über  die  Ai-t  ihres 
Leidens  zu  sprechen,  wenn  ich  auch  den  ominösen  Namen  Kehlkopf- 
Schwindsucht  vermeide ;  wenn  man  dem  Kranken  eine  mögliche  Hei- 
lung in  Aussicht  stellt,  so  kann  man  ja  auch  so  offen  reden.  Jeden- 
falls fährt  man  besser  dabei,  als  wenn  man  ihm  immer  nur  von 
„unbedeutenden  Katarrhen*,  ^  Erkältungen  *  u.  s.  w.  spricht,  denn 
dass  er  an  mehr  leidet,  als  an  einfachen  Katarrhen,  das  weiss  oder 
fürchtet  doch  jeder  und  ich  habe  nicht  selten  Dankesworte  für  meine 
offene  Sprache  geemtet 

Zugleich  muss  man  aber  den  Patienten  auch  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  eine  Heilung  nur  dann  erfolgen  könne,  wenn  er  vor- 
aussichtlich monatelang  mit  grösster  BcigelmSssigkeit  nicht  nur  seine 
Inhalationen  mache,  sondern  auch  den  übrigen  diätetischen  Verord- 
nungen nachlebe,  so  lange  die  Behandlung  dauere,  ja  noch  eine 
gute  Zeit  darüber  hinaus,  eigentlich  sein  Leben  lang. 

Viele  geben  den  Versuch,  sich  heilen  zu  lassen,  ja  bald  oder 
gleich  wieder  auf,  sie  ziehen  ein  kürzeres  Leben  mit  den  gewohnten 
Grenüssen  bewusst  oder  unbewusst  vor.  Solche  indessen,  welche  an- 
fangen eine  Besserung  zu  spüren,  und  die  kommt  manchmal  schon 
recht  rasch,  brauchen  ihre  Kur  meistens  mit  grosser  Ausdauer;  bei 
anderen,  welche  lange  keinen  Unterschied  merken,  was  besonders 
bei  solchen  der  Fall  ist,  welche  nur  heiser  sind,  ohne  Schluck  weh, 
muss  freundliches  Zureden  und  Vertrauen  zu  dem  Arzte  helfen.  Bei 
hdseren  Patienten  kann,  wie  erwähnt,  unter  Umständen  eine  Heilung 
eintreten,  ohne  dass  die  Stimme  besser  wird,  im  Gegentheil,  sie  kann 
durch  narbige  Contractionen  noch  schlimmer  werden. 

Bei  dem  Schluckweh  zeigt  sich  die  Besserung  der  Beschwerden 
oft  sehr  rasch  nach  den  Einathmungen,  mit  oder  ohne  sichtbare  Ab- 
schwellung  der  Infiltration.  Auch  die  flachen  Geschwüre  heilen  bis- 
weilen in  wenigen  Wochen.  Man  sieht  dann  am  Rande  und  im  Grunde 
derselben  kleine  rothe  Granulationen  entstehen,  welche  schliesslich 
die  Vernarbung  herbeiführen.  Tiefe  Geschwüre  heilen  immer  nur 
sehr  langsam. 

Bei  Anschwellungen  der  Epiglottis  habe  ich  mit  den  Inhalationen 
nicht  viel  erreicht.    Vielleicht  dass  hier  die  EUnträuflungen  von  Creo- 
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Botglyoerin  (1  Theil  auf  40  SpirituB  und  60  Glycerin)  beasere  Besnl- 
tate  liefern I  wenigstenB  nach  den  Ej-ankengeBchichteni  welche  P6- 
lan  und  Bordenave  liefern,  sollte  man  weitere  Versuche  dsmit 
aiistellen.  Ich  habe,  wie  erwähnt,  sie  erst  seit  Kurzem  angefangen 
und,  wie  es  scheint,  gflnstige  Einwirkung  davon  selbst  bei  zwei 
entzündeten  Kehldeckeln  gesehen.  Nur  möchte  ich  mich  gegen  den 
Gebrauch  von  Pinseln  oder  Schwftmmchen  auch  hier  mit  Baneb- 
fuss  aussprechen,  da  damit  die  Lösung  nicht  angewendet  werden 
kann,  ohne*  die  entzflndeten  Theile  zu  berühren.  Ich  träufele  sie 
vorsichtig  mit  meiner  Ballonkehlkopfspritze  ein  und  lasse  dnich 
öfteres  Häsagen  den  Contact  der  Flüssigkeit  mit  den  entzflndeten 
Theilen  verlängern ;  auf  die  Art  bekommt  man  dieselbe  auch  bis  in 
den  Ventrikel.  Bei  Patienten,  welche  nicht  täglich  zu  mir  kommen 
können  oder  bei  welchen  ich  eine  öftere  Anwendung  wünsche,  lasse 
ich  folgendes  Verfahren  einschlagen.  Der  Betreffende  setzt  sich  mit 
herausgestreckter  Zunge  hin,  welche  besser  mit  dem  Taachentach 
gehalten  wird,  wie  bei  der  Spiegeluntersuchung,  den  Kopf  nach 
rückwärts  geneigt,  er  selbst  oder  ein  Anderer  schüttet  ihm  mit  einem 
Theelöffel  10 — 20  Tropfen  der  Creosotlösung  hinten  auf  die  Zange 
und  der  Patient  lässt  sie  dann,  ruhig  athmend,  ohne  zu  schlucken, 
hinunterfliessen ,  bis  er  sie  an  der  kranken  Stelle  fühlt,  dann  sagt 
er  mehrmals  Hä.  Die  meisten  lernen  es  leicht  auf  diese  Art,  die 
Tropfen  in  den  Kehlkopf  zu  bringen.  Schliesslich  natürlich  mflssen 
sie  geschluckt  werden.  Man  lässt  dies  2—3  mal  täglich  nach  den 
Mahlzeiten  machen. 

Jedenfalls  würde  diese  Methode  auch  die  praktischste  sein,  wenn 
einmal  die  Tracheotomie  nöthig  geworden  ist. 

In  vielen  Fällen  reicht  diese  Behandlung  hin,  um  die  Geschwfire 
zur  Heilung  und  die  Schwellungen  zum  Schwinden  zu  bringen;  sind 
letztere  aber  bedeutender,  besonders  bei  beginnender  oder  entwickel- 
ter Epiglottitis,  so  kommt  man  damit  nicht  aus.  Man  muss  dann  in 
grossen  Scarificationen  seine  Zuflucht  nehmen. 

Durch  makroskopische  Untersuchung  secirter  Kehlköpfe  glaubte 
ich  mich  früher  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  die  Infiltration 
der  Hinterwand  meist  von  Perichondritis  des  Aryknorpels  herrübre, 
welche  durch  den  fast  ausnahmslos  verknöcherten  Aryknorpel, 
der  als  Fremdkörper  wirke,  unterhalten  würde.  Ich  glaubte,  im 
die  Entzündung  heilen  könne,  wenn  es  gelänge,  den  Aryknorpel  zn 
entfernen ;  der  Eingangs  erwähnte  Fall  von  Heilung  nach  Ausstossong 
des  Aryknorpels  bestärkte  mich  in  dieser  Ansicht  Ich  fand,  wie 
erwähnt,  ferner  auch  bei  Sectionen,  dass  der  Aryknorpel  gar  nieht 
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80  selten  aosgestossen  wird.  In  der  Absicht,  diese  Ansstossung  zu 
erldehtem,  machte  ich  nnn  Einschnitte  in  die  Hinterwand  ^  zuerst 
mit  dem  Messer.  Diese  Schnitte  fielen  aber  zn  klein  ans  und  heilten 
zu  rasch  wieder  zu.  Ich  Hess  mir  dann  eine  passend  gekrümmte 
Scheere  machen,  mit  welcher  ich  gedachte,  die  ganze  Hinterwand 
bis  zum  Aryknorpel  durchzuschneiden.  Sie  schien  mir  auch  deshalb 
geeigneter,  weil  man  eher  anderweitige  Verletzung  vermeiden  könne. 
Die  ursprüngliche  Absieht,  die  Ansstossung  des  Aryknorpels  zu  er- 
leichtem, erreichte  ich  nun  zwar  nicht  mit  diesen  Einschnitten  durch 
die  Hinterwand  aus  verschiedenen  Gründen.  Erstens  weil  die  An- 
schwellung der  Hinterwand,  wie  Heinze  seitdem  gezeigt  hat,  mei- 
stens nicht  durch  Perichondritis  des  Aryknorpels  hervorgerufen  wird, 
sondern  eine  Infiltration  ist,  welche  sich  zu  den  Geschwüren  hinzu- 
gesellt; zweitens  weil  ich  auch  mit  der  Scheere  so  tief  nicht  schnei- 
den konnte,  drittens  weil  die  Wunden  zu  rasch  wieder  verheilten. 
Lennox  Browne  muss  diese  Einschnitte  nie  versucht  haben,  wenn 
er  davor  warnt,  weil  zu  fürchten  sei,  dass  sie  verschwären  würden. 
Ausserdem  scheinen  doch  auch  die  Kapsel  und  die  Ligamente  selbst 
die  Reste  des  Aryknorpels  noch  zu  fest  zu  halten;  der  Aryknorpel 
wird  wohl  meistens  nur  in  Partikeln  abgestossen.  Wenn  ich  also 
meinen  eigentlichen  Zweck  auch  nicht  erreichte,  so  zeigte  sich  doch 
bei  diesen  Versuchen  ein  überraschend  günstiger  Effekt  der  grossen 
Einschnitte  auf  die  Resorption  der  Infiltrationen.  Ich  mache  sie  nur 
noch  in  dieser  Absicht  und  kann  sie  den  Kollegen  nicht  genug  em- 
pfehlen. 

Meine  jetzigen  seheerenartigen  Instrumente  entsprechen  zwar  noch 
nicht  dem  Ideale,  denn  es  ist  bei  den  fast  immer  so  reizbaren  Hals- 
phthisikem  oft  nicht  leicht,  diese  Schnitte  zu  machen.  Zum  Glück 
ist  das  Object  ziemlich  gross,  und  der  Ort,  wo  man  den  Schnitt  hin- 
legen muss,  keine  schmale  Linie.  Man  sollte  ein  Instrument  haben, 
welches  wie  ein  Schröpfer  oder  wie  eine  Guillotine  zwischen  schützen- 
den Spangen  den  Schnitt  blitzschnell  vollführt. 

Ein  eigentliches  Einüben  des  Patienten,  so  dass  er  ruhig  hält, 
wie  bei  einer  Polypenoperation,  ist  nftmlich  nicht  durchzuführen.  La- 
rynxphthisiker  sind,  wie  erwfthnt,  schon  gegen  das  Einführen  von 
Spiegeln  sehr  empfindlich,  geschweige  denn  gegen  das  von  Instru- 
menten. Die  Einübung  müsste  also  eine  länger  dauernde,  mühsame 
sein  und  die  damit  nothwendig  verbundenen,  häufigen,  heftigen  Würge- 
bewegungen würden  gewiss  nicht  vortheilhaft  auf  ein  so  entzündetes 
Organ  einwirken. 

Ich  benutze  einstweilen  scheerenartige  Instrumente,  deren  Bran- 
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chen  sich  aneinander  wie  an  einem  Tonaillotom  verschieben.  Das 
für  die  linke  Aryfalte  bestimmte  hat  kurz  vor  dem  Ende  eine  leichte 
Krümmung  nach  rechts,  um  die  Falte  rechtwinklig  durchschneiden 
zu  können;  es  erschwert  dies  aber  die  Einführung  etwas;  die  Spitzen 
des  schneidenden  Theils  sind  ganz  stumpf,  um  das  Eindringen  zwi- 
schen Hinterwand  und  hinterer  Pharynxwand  und  in  das  Lumen  des 
Kehlkopfes  leicht  und  unverletzend  zu  machen. 

Instrumentenmacher  Steiner,  Allerheiligenstrasse  58  hier  ?er- 
fertigt  dieselben  nach  meiner  Angabe. 

Die  bei  dieser  Operation  ausnahmslos  entstehenden  Würgebe- 
wegungen begünstigen  die  Ausführung  insofern,  als  sie  die  zu  durch- 
schneidende Partie  dem  Instrument  entgegendrängen,  das  Schliessen 
des  Instrumentes  indessen  drückt  sie  wieder  abwärts,  was  zur  Folge 
hat,  dass  die  Schnitte  meist  nicht  so  gross  ausfallen,  als  ich  es  gerne 
möchte.  Wenn  eine  Branche  der  Scheere  innen  ein  Häkchen  hätte, 
so  würde  dieser  Missstand  yermieden  werden,  allein  ich  fürchtete 
damit  Tor  oder  nach  dem  Schnitt  hängen  bleiben  zu  können,  da  du 
Instrument  geöffnet  eingeführt  werden  muss.  Immerhin  kann  man 
mittelst  dieser  Scheeren  ziemlich  grosse  Schnitte  machen.  Wenn  die 
Infiltration  nicht  ganz  schwindet,  weil  der  Schnitt  ^u  rasch  zuhdlt, 
so  muss  man  eben  ein  zweites  oder  drittes  Mal  schneiden. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  gehe  man  mit  geschlossener 
Scheere,  natürlich  unter  Leitung  des  Spiegels,  bis  hinter  die  Epi- 
glottis,  öffne  dieselbe  dann  ganz,  drücke  die  Branchen  sanft  naeh 
abwärts,  so  dass  die  eine  innerhalb  des  Larynx  zu  liegen  kommt, 
die  andere  in  den  Anfang  des  Oesophagus  und  schndde  dann  rasch 
die  dazwischenliegende  infiltrirte  Hinterwand  durch.  Ich  suche  im- 
mer die  dickste  Stelle  der  Hinterwand  zu  treffen,  doch  gelingt  dies 
bei  unruhigeren  Patienten  selten,  es  scheint  auch  eigentlich  nicht 
so  wichtig  zu  sein.  Es  kommt  mehr  auf  die  Grösse  des  Schnittes, 
als  auf  die  exacte  Lage  in  der  dicksten  Stelle  an.  Hält  der  Patient 
ruhig  genug,  so  suche  man  den  Schnitt  so  zu  legen,  dass  die  Ulee- 
ration  getroffen  wird,  es  ist  dies  indessen  nur  selten  möglich,  da 
diese  eben  meistens  zu  tief  unten  liegt 

Die  Operation  verursacht  merkwürdigerweise  geringen  Schmen, 
der  auch  nicht  sehr  lange  anhält;  das  bei  der  Operation  entstehende 
Würgen  ist  bei  Weitem  unangemehmer.  Schluckschmerzen  treten 
danach  auch  meist  nur  kurz  auf  und  zwar  mehr  bei  Schnitten  durch 
die  Epiglottis;  auch  sie  dauern  selten  länger  wie  zwei  Tage;  im 
Gegentheil  nimmt  durch  die  bald  eintretende  Abschwellung  der 
Hinterwand  die  Schluckbeschwerde  bald  ab.    Die  Blutung  ist  in 
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allen  meinen  Fällen  nur  gering  gewesen,  höchstens  genügten  einige 
Schlack  Wasser,  am  sie  za  stillen.  Nach  der  Operation  habe  ich 
mehrfach  gesehen,  das  der  medianwftrts  vom  Schnitt  gelegene  Theil 
der  Anschwellung  sich  nach  yorne  in  den  Kehlkopf  hineinlegte ;  Er- 
stickungsanfälle  sind  darnach  nicht  eingetreten,  vermuthlich  weil  das 
Oedem  so  steif  ist,  dass  ein  gänzliches  Umklappen  des  abgetrennten 
Theils  nach  vorne  verhindert  wird. 

Schon  am  andern  Tage  ist  eine  Abschwellung  eingetreten,  und 
es  folgt  bisweilen  ein  sehr  rasches  Schwinden  der  Infiltration.  Nach 
wenigen  Tagen  ist  der  Schnitt,  ich  möchte  beinahe  sagen  leider,  schon 
wieder  verheilt  Die  Resorption  schreitet  dann  weiter,  oder  man 
musB  später  noch  einmal  einschneiden.  Das  ist  der  gewöhnliche  Ver- 
lauf an  der  Hinterwand.  An  der  Epiglottis  gestaltet  es  sich  etwas 
anders.  Erstens  kann  man  mit  der  Scheere  keine  sehr  tiefen  Ein* 
oder  vielmehr  Durchschnitte  machen,  zweitens  sind  die  Schnitte 
schmerzhafter  und  drittens  heilen  sie  viel  langsamer.  Ich  bin  noch 
nieht  ganz  zum  Abschluss  gekommen ,  möchte  aber  glauben ,  dass 
eine  ausgiebige  Skarification  von  der  Larynxfläche  her  nützlicher  sei. 

Ich  voUfflhre  dieselbe  mit  einem  vorne  runden  Messer,  welches 
nur  an  einer  etwa  3  Mm.  langen  Strecke,  an  der  dem  Operateur 
zugewendeten  unteren  Ecke  schneidet;  ich  führe  es  bis  zu  dem  Pe- 
tiolus  ein  und  schneide  im  Herausziehen  mit  kräftigem  Schnitte  die 
Epiglottis  der  Länge  nach  ein,  resp.  durch.  Betrifft  die  Anschwel- 
lang  nur  eine  Seite,  so  wird  natürlich  der  Schnitt  in  die  betreffende 
Hälfte  gelegt.  Bei  Anschwellung  des  ganzen  Kehldeckels  empfiehlt 
es  sich  erst  einen  medianen  Schnitt  zu  machen,  und  dann  even* 
taell  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  einen  oder  zwei  seitlicher  ge* 
legene. 

Auch  bei  diesen  Schnitten  ist  der  Schmerz  nicht  so  stark,  wie 
man  glauben  sollte,  und  oft  schon  nach  wenigen  Tagen  das  Schlucken 
leichter  oder  schmerzlos. 

Als  Endresultat  möchte  ich  also  empfehlen,  die  Schnitte  vor 
allem  gross  zu  machen ,  dann  frühzeitig ,  wenn  die  Infiltration  auf 
die  medicamentöse  Behandlung  nicht  bald  abnimmt,  besonders  wenn 
der  Schlucksehmerz  erheblich  ist. 

Eine  Vervollkommnung  der  Instrumente  wäre,  wie  erwähnt,  recht 
wflnschenswerth,  um  es  auch  dem  ungeübteren  praktischen  Arzte  zu 
ermöglieben,  diese  Einschnitte  zu  machen.^  Denn  es  gehört  einst- 
weilen doch  noch  einige  Uebung  dazu,  die  Schnitte  gross  und  an 
der  richtigen  Stelle  zu  vollführen;  sie  werden  also  vorerst  meistens 
noch  den  Specialisten  zufallen. 
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Vielleicht  könnte  man  in  einem  geeigneten  Falle ,  in  welchem 
der  ProceBS  deutlich  auf  den  einen  Aryknorpel  beschränkt  wftre,  die 
ExBtirpation  desselben  mit  Laryngofission  versuchen. 

Aus  dem  Vorstehenden  möchte  nun  mancher  Leser  vielleieht 
schliesseui  dass  man  nun  recht  viele  Kehlköpfe  heilen  könne,  und 
in  gewissem  Sinne  ist  dies  auch  der  Fall;  allein  leider  kommen 
während  der  Behandlung  Recidive  im  Kehlkopf  oder  der  fortschrei- 
tende Lungenprocess  setzt  dem  gttnstigen  Verlaufe  ein  Ziel. 

Für  solche  Fälle  sind  eben  doch  gewisse  palliative  Ifittel  am 
PlatzCi  um  die  grossen  Leiden  der  armen  Patienten  2u  lindem. 

Obenan  steht  dabei  die  örtliche  Anwendung  der  Nareotiea.  Von 
den  Meisten  werden  Pinselungen  von  stärkeren  Lösungen  von  Mor- 
phium mit  Glycerin  empfohlen,  oder  Bromammonium  besonders  von 
England  aus,  oder  Olycerin  mit  Opiumtinetur  zu  gleichen  Theilen. 
Das  Schlimme  ist  nur,  dass  der  Arzt  das  meistens  selbst  machen 
muss ;  das  lässt  sich  in  Kliniken  erreichen,  allein  in  der  Privatpraxis 
geht  das  nicht.  Man  kann  dann  die  obigen  Mittel  in  etwas  ver- 
dünnterem  Zustand  in  den  Hals  laufen  lassen,  wie  oben  beschrieben. 
Ich  verordne  gerne  auch  Morphiumpulver  trocken  zu  nehmen,  oder 
subcutane  Injectionen  desselben  Mittels.  Letzteres  kann  man  An- 
gehörigen des  Patienten  oder  diesem  selbst  leicht  lehren.  Bei  vor- 
aussichtlich längerem  Leben  bin  ich  zwar  sehr  davon  zurflckge- 
kommen,  dem  Patienten  die  Spritze  in  die  Hand  zu  geben,  bei 
Halsphthisikem  im  letzten  Stadium  hat  man  keinen  Morphinis- 
mus zu  befürchten.  Ich  kann  diese  subcutanen  Injectionen  sehr 
empfehlen.  Sie  wirken  mitunter  zauberhaft  auf  die  Schluckscbmer- 
zen  ein. 

Durch  Cauterisationen  der  Laiynxschleimhaut  mittelst  starker 
Lösungen  von  Adstringentien  kann  man  auch  momentan  die  Schmer- 
zen lindem,  da  sich  eine  schfltzende  Decke  ttber  den  blossliegenden 
Nervenendigungen  bildet ;  allein  nach  dem  Vorhergehenden  kann  ich 
es  nur  ffir  einen  höchst  traurigen  Nothbehelf  halten ;  es  muss  natflr- 
lieh  öfter  wiederholt  werden  und  wirkt  doch  nur  sehr  vorflbergehend 
und  steigert  später  die  Beschwerden  durch  den  Reiz,  den  es  hervor- 
raft,  bedeutend.  Die  grossen  Qualen  eines  solchen  Patienten  können 
Einen  schliesslich  auch  dazu  zwingen.  Ich  hatte  einen  Patienten  mit 
grossen  Oeschwttren  der4Epiglottis,  der  durch  nichts  so  erleichtert 
wurde  wie  durch  Aetzungen  der  wunden  Flächen  mit  Lapis  in  sob- 
stantia*  Ich  möchte  aber  die  Anwendung  der  Adstringentien  nur  aof 
diese  Fälle  beschränken.    In  curativer  Absicht  dieselben  anzuwenden, 
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halte  ich  für  yerkehrti  namentlich  wenn  es,  wie  meist  noch  jetzt,  in 
der  Weise  geschieht^  dass  man,  sobald  ein  Phthisiker  heiser  wird, 
planlos,  ohne  Spiegel,  mit  Pinsel  oder  Schwftmmchen  in  den  Hals 
fährt  Zar  Desinfection  der  Wandflächen  stehen  nns  andere  Mittel 
zn  (rebote,  wie  ich  oben  gezeigt  habe. 

Cataplasmen  als  Priessnitz-  oder  Breiumschläge  wende  ich  nur 
selten  an,  wenn  der  Durchbruch  eines  Abscesses,  den  man  nicht  ein- 
schneiden kann,  zu  lange  dauert.  Ich  glaube  zwar  nicht,  dass  man 
denselben  dadurch  eine  Viertelstunde  früher  aufzieht,  allein  als  Trost- 
mittel sind  sie  besonders  bei  ungebildeteren  Patienten  sehr  ange- 
bracht, sie  machen  sie  sehr  gerne  und  empfinden  oft  eine  Linderung 
ihrer  Schmerzen;  vielleicht  bewirkt  die  Ablenkung  des  Blutstromes 
nach  den  Hautcapillaren  eine  geringe  Abschwellung  am  Kehlkopfe. 
Jodtinctur  erreicht  dasselbe  in  angenehmerer  Weise. 

Ich  wttrde  sehr  erfreut  sein,  wenn  das  Vorstehende  den  Erfolg 
h&tte,  dass  die  Aufmerksamkeit  der  CoUegen  diesem  Stiefkinde  der 
Therapie  wieder  etwas  mehr  zugewendet  würde.  Ich  bin  mir  der 
mancherlei  UnyoUkommenheiten  meiner  Arbeit  sehr  wohl  bewusst; 
ich  bitte  dieselben  mit  der  knappen,  zerhackten  Zeit  eines  beschäf- 
tigten Praktikers  entschuldigen  zu  wollen.  Ich  bin  aber  auch  Über- 
zeugt, dass  die  gemeinsame  Beschäftigung  vieler  CoUegen  mit  dem 
Gegenstände  bald  noch  mehr  und  wohl  auch  bessere  Vorschläge  zur 
Behandlung  der  Eehlkopfschwindsucht  hervorbringen  wird.  Insbeson- 
dere möchte  ich  meine  Ergebnisse  der  Prüfung  der  CoUegen  empfeh- 
len, welche  durch  ihre  Stellung  in  Hospitälern  oder  Anstalten  genauer 
die  Ausführung  der  Verordnungen  überwachen  können. 


NACHTRAa. 

In  die  Zeit  zwischen  Abfassung  und  Druck  meiner  Arbeit  fällt 
die  Episode  der  Einathmungen  mit  Natron  benzoicum.  Die  darüber 
in  der  medicinischen  Presse  veröffentlichten  Aufsätze  und  Debatten 
haben  genügend  deren  Unwirksamkeit  zur  Heilung  der  Phthisis  er- 
wiesen. Von  Einzelnen  wurden  Beobachtungen  gemacht,  dass  wäh- 
rend ihres  Gebrauches  flache  Eehlkopfgeschwüre  heilten.  Ich  kann 
ihnen  keinen  Vorzug  vor  meinen  Inhalationen  zusprechen.  Sie  sind 
theurer,  müssen  öfter  gemacht  werden  und  bedürfen  eines  eigenen 
Apparates.    Wirksamer  sind  sie  jedenfalls  nicht. 


xvn. 

Klinische,  pathologisch -aDatoroische  und  chemische  Beiträge  zur 
Lehre  von  der  lienai- myelogenen ,  sowie  der  lymphatischen  Forai 

der  Leukämie. 

Von 

Dr.  Biohard  Fleischer  nnd  Dr.  Frans  Fenzoldti 

PrlTatdocenten  In  Erlangen. 

Den  folgenden  Hittheilnngen  liegen  drei  Fälle  von  Leukämie 
zu  Oninde,  zwei  von  Uenaler^  einer  von  lymphatischer  LenkSmie, 
welche  wir  in  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  nnd  Poliklinik  sn 
beobachten  Gelegenheit  hatten  nnd  welche  nns  Herr  Prof.  Lenbe 
gütigst  znm  Stadiam  nnd  zur  Pablication  ttberliess.  Einer  von  diesen 
Lenkämischen  schien  geeignet,  unsere  Untersnchnngen  anf  eine  be- 
stimmte Bahn  zu  lenken  nnd  zwar  anf  die  FOrdening  unserer  Kezmt- 
nisse  bezüglich  des  in  neuerer  Zeit  mehrfach  stndirten  nnd  discntir- 
ten  Einflusses  des  Sauerstoffmangels  auf  die  Stickstoffausscheidimg. 
Denn  wenn  auch  Pettenkofer  und  Yoit  bei  einem  leuk&mischeD 
Manne  in  der  Sauerstoffaufhahme  kerne  erheblichen  Abweichungen 
vom  Gesunden  constatiren  konnten,  so  mussten  wir  uns  doch  sagoi, 
dass  in  einem  Falle,  der  wie  der  unsrige,  alle  charakteristischen  Er- 
scheinungen der  Krankheit  in  einem  nur  äusserst  selten  zu  beobach- 
tenden extrem  hohen  Grade  der  Ausbildung  zeigte,  der  Nachweis 
einer  Verminderung  der  Sauerstoffaufnahme  mindestens  nicht  so  ganz 
unwahrscheinlich  war.  Während  wir  daher  die  nDthigen  Vorberei- 
tungen für  die  Untersuchung  des  Gaswechsels  trafen,  nahmen  wir 
die  Untersuchung  des  Stoffwechsels  in  Angriff.  Die  letztere  war 
schon  ziemlich  weit  gediehen  und  hatte  verwerthbare  Resultate  ge- 
liefert. Da  entzog  sich  leider  der  Kranke  unserer  Beobachtung,  noeh 
ehe  wir  im  Stande  waren,  die  Bestimmung  der  Sauerstoffanfiiahme 
und  -abgäbe  zu  beginnen.  Wenn  wu*  somit  in  der  Erreichung  unse- 
rer ursprünglichen  Absicht  zu  unserem  grossen  Bedauern  gestört 
wurden,  so  blieben  uns  doch  die  Ergebnisse  einer  möglichst  exact^ 
Stoffwechselarbeit.  Diese  bilden  den  einen  (und  zwar  den  zweiten) 
Theil  der  vorliegenden  Arbeit.    Wir  glaubten  aber  auch,  es  nicht 
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yerabaftamen  za  dürfen ,  in  dem  ersten  Abschnitte  der  Abhandlang 
(Klinisches  und  Pathologisch- Anatomisches)  anf  einige  nicht  uninteres- 
sante Einzelnheiten  der  drei  Erankheitsbilder  hinzuweisen.  Jeder 
Beitrag  zur  Pathologie  der  merkwürdigen,  dem  eigentlichen  Wesen 
nach  so  dunkeln  ELrankheitsform  kann  gegenwärtig  seinen  Werth 
besitzen  oder  später  einmal  vielleicht  erhalten. 


Erster  Thell:  Klinisches  und  Pathologisch- Anatomisches. 

Wir  erlauben  uns  zunächst  die  Geschichte  unserer  Patienten 
nebst  den  zugehörigen  Obductionsbefunden  unter  Weglassung  alles 
Nebensächlichen,  mit  der  ftir  unseren  Zweck  nöthig  scheinenden  Aus- 
fUhrlichkeit  vorauszuschicken. 

L  Lienale  Leukämie  mittleren  Grades;  vorhergehendes  Wechselfieber; 
leichtes  intermittirendes  Fieber;  anfangs  vorübergehende  Besserungen 
auf  Chinin;  siebentägige  Bestimmung  der  Harnstoff''  und  Hamsäuremenge 
bei  gleicher  Kost  im  Beginn  der  Krankheit;  achttägige  quantitative 
Untersuchung  des  Harns  auf  Harnstoffe  Harnsäure,  Schwefelsäure, 
Phosphorsäure  und  Kalk  mit  Controlperson  (siehe  später);  eigenthüm- 
liehe  terminale  Erscheinungen;  Tod;  Section;  ausser  leukämischer  Milz- 
und  Leberhyperplasie :  Ruptur  der  rechten  Nebenniere  mit  ausgedehnter 
hämorrhagischer  Infiltration  des  perinephritischen  Zellgewebes. 

K...8,  Kunigunde,  3 3 jährige  Taglöhnersfran  ans  Müblhausen  bei 
Hdchstadt  wurde  am  6.  Februar  1876  zum  ersten  Male  auf  die  Klinik 
aufgenommen  <).  Aus  der  Anamnese  sei  hervorgehobeD*  dass  F.  vor  einem 
halben  Jabre  mit  Schmerzen  in  der  linken  Brnstseite  erkrankte,  eine  all- 
mählich zunehmende  Geschwulst  an  dieser  Stelle  bemerkte  und  unter  öfteren 
Flebererscheinungen,  zeitweiliger  Knrzathmigkeit,  Herzklopfen  und  einigen 
unbestimmten  Symptomen  sehr  beträcbtlich  an  Körpergewicht  (ca.  30  Pfd.) 
abnahm. 

Von  ätiologischen  Momenten  kam  nur  eines  in  Betracht.  P.,  aus  einer 
Wechselfiebergegend  stammend,  hatte  nach  ihrer  Angabe  und  Bescbreibung 
im  16.  Jahre  eine  Intermittens  tertiana  und  ein  Jahr  vor  ihrer  Aufnahme 
im  Spital  eine  angebliche  „ Lungenentzündung''  mit  ebenfalls  höchst  wahr- 
scheinlich intermittirenden  Fieberanfälien  flberstanden. 

Der  Anfnahmebefund  ergab:  Blasses  Aussehen  und  Abmagerung; 
massige  Schwellung  der  Axillar-  und  CervicaldrtiBen ;  etwas  Hochstand  der 
unteren  Lungengrenzen  sowie  des  Herzens ;  massigen  Lebertumor  (bis  Na- 
belhöhe) ;  beträchtlichen  Milztnmor  (Länge  von  dem  Punkte  der  Wirbelsäule, 
den  die  untere  Lungengrenze  schneidet,  bis  zur  Spitze  48  Ctm.),  an  wel- 
chem noch  besonders  auffiel,  dass  die  Spitze  förmlich  aus  der  gleichförmigen 


1)  Der  erste  TheU  der  Krankengeschichte  bis  zum  26.  Februar  ist  in  der 
Dissertation  des  Dr.  Burck,  'Erlangen  1876,  beschrieben;  indem  wir  auf  diese 
▼erweisen,  geben  wir  hier  nur  eine  Inirze  Recapitulation.  * 
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Convezität  des  Abdomens  heransstand;  endlich  eine  Vennehning  der  faib- 
losen  Blutkörperchen  (Verhältnisa  der  weissen  zu  den  rothen  1 :  15). 

Während  einer  Beobacbtungszeit  von  drei  Wochen  constatirte  man: 
mftssige  Fiebersteigemngen,  gewöhnlich  Nachmittags,  anfangs  im  Qoartin- 
Typus,  später  häufiger,  höchstens  38,6  erreichend;  eine  mittlere  Pulszahl 
von  96;  eine  Athemfrequenz  von  20 — 36;  regehnässigen  Stuhl.  Das  Ve^ 
halten  der  Harnausscheidung  bei  gleichmässiger  Ernährung  zeigt  die  kMne 
tabellarische  Uebersicht  einer  von  unserem  vorstorbenen  CoUegen  Jfldeil 
ausgefflhrten  Untersuchung,  welche  wir  hier  anfingen. 


• 

Datnm 

Menge 
pro  Tag 

Gewleht 

Han 
Proc 

istoff 
pro  Tag 

Harn 
pro  müle 

•äore 

TOB 

10.  Febr. 

1115 

1025 

2,60 

28,5 

1,38 

1,32                 1 

:  21,6 

11.         n 

1090 

1023 

2,34 

25,5 

1,44 

1,57                 1  : 

:  16,2 

12.      n 

1260 

1023 

1,90 

24,9 

1,29 

1,63                1  : 

:  15,3 

13.      , 

915 

1026 

0,42  (?) 

3,9  (?) 

1,59 

1,46                1 

:     2,7  (?) 

14.      , 

1225 

1023 

1,98 

24,3 

1,35 

1,65                1 

:  14,7 

15.      « 

1325 

1023 

2,49 

33,0 

1,16 

1,54                1  . 

:2l,4 

16.      . 

1190 

1025 

2,52 

30,0 

1,34 

1,60                1  : 

:  18,8 

Mittel 

1200 

1024 

2,31 

27,7 

1,26 

1,54                1  . 

:  18,0 

Anm.    Bei  der  Eztraction  des  Mittels  ist  die  abweichende  Bestimmung 
vom  13.  Februar  ausgeschlossen. 

Die  Medication  der  Kr.  bestand  in  Darreichung  von  1,0  Chinin  pro 
die  und  kräftiger  Kost  Unter  dieser  Behandlung  besserte  sich  das  All- 
gemeinbefinden etwas,  das  Fieber  blieb  ziemlich  unbeeinflusst,  der  Milztamor 
dagegen  verkleinerte  sich  um  4  Gm.,  unter  gleichzeitiger  geringer  Abnahme 
des  Körpergewichts,  während  die  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen 
(1.  Woche:  1 :  6  bis  1 :  15,  3.  Woche:  1:5  bis  1:7)  eher  zunahm«  Am 
26.  Februar  1876  verliess  die  P.  das  Krankenhaus. 

Nach  ihrer  Entlassung  fühlte  sie  sich  einige  Tage  sehwach,  wurde 
aber  dann  auf  einige  Monate  wieder  besser  und  konnte  leichte  Arbeitea 
verrichten.  Seit  August  1876  trat  aber  mit  öfteren  Schwindeianflülen, 
Ohrensausen,  Kopfweh  und  zunehmender  Schwäche  eine  VerBcblimmerung 
ein.  Es  zeigte  sich  im  Speciellen  häufiges  und  reichliches  Nasenbiuteo, 
welches  immer  zu  der  Zeit,  zu  welcher  die  cessirenden  Menses  erwartet 
wurden,  aufgetreten  sein  soll. 

Am  2.  Februar  1878,  also  nach  2  Jahren,  erschien  P.  wieder  in  der 
Klinik.  Sie  hatte  weitere  10  Pfd.  an  Gewicht  verloren,  hatte  jetzt  Schmen 
bei  Druck  auf  das  Sternum,  bot  aber  sonst  keine  auffallenderen  Abweichnn* 
gen  von  dem  früheren  Befund  dar;  die  Vermehrung  der  weissen  Blntkör* 
perchen,  die  Leber-  und  Milzschwellung  war  ungeftlhr  die  gleiche  (der  Mili- 
tumor  war  eher  kleiner,  42  Cm.).  Die  jetzt  vorgenommene  ophthalmosko- 
pische Untersuchung  (Prof.  Michel)  Hess  erkennen:  beiderseitiges  leichtes 
Oedem  der  Papille  mit  etwas  Verwischtsein  der  dontouren ;  ungwnein  starke 
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SchläDgelaDg  der  venösen  Verzweigungen  mit  ansgeeprochen  bliusser  Blnt- 
sftnle;  keine  Onmgeftrbnng,  keine  Apoplexieen  des  Angenhintergmndes. 
Die  Temperatur  war  normiU  oder  ttbeistieg  38,0  nor  um  wenige  Zehntel, 
die  Palszahl  schwankte  zwischen  72  and  96,  die  Respiration  zwischen  20 
nnd  36.    So  blieben  die  Verhältnisse  etwa  einen  Monat  lang. 

Am  6.  Mftrz  fing  -P.  an,  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  zn 
klagen,  nnd  es  ergab  sich,  dass  die  5.  nnd  6.  lUppe  bei  Druck  äusserst 
empfindlich  war.  Gleichzeitig  erwies  sich  auch  die  rechte  Tibia  als  sehr 
schmeishaft  bei  BerOhrung.  Nach  2  Tagen  fand  man  die  erwähnten  Rippen 
stark  geschwollen.  Dabei  zeigten  sich  weder  abnorme  Dämpfung  noch  ab- 
norme Oeränsche  am  Thorax,  ebensowenig  war  am  Abdominalbefund  etwas 
geändert.  Da  trat  am  9.  März  eine  eigenthümliche  Schlnsserscheinung  auf: 
die  Gegend  vom  10.  Intercostalraum  rechts  bis  zum  Darmbeinkamm,  hinten 
und  etwas  seitlich  wurde  äusserst  schmerzhaft,  schallte  bei  der  Percussion 
flberall  dumpf  und  bot  das  Gefflhl  eines  weich-elastischen  Körpers  dar,  ohne 
eigentliche  Fluctuation  wahrnehmen  zu  lassen.  An  demselben  Tag,  4  Uhr 
Nm.,  starb  die  Kr.  ohne  weitere  auffallende  Symptome  unter  zunehmender 
Schwäche. 

Die  Section  (Prof.  Zenker)  ergab  als  Leichendiagnose:  Hyperplasie 
der  Leber  und  Milz;  leukämisches  Blut;  Ruptur  der  rechten  Nebenniere 
mit  Hämorrhagie  und  ausgedehnte  hämorrhagische  Infiltration  des  peri- 
nephritischen Zellgewebes;  umschriebene  Lymphome  der  Nieren ;  kleine  Blut- 
gerinnsel in  der  Bauchhöhle;  partielle  Gompression  beider  Unter-  und  des 
rechten  Mittellappens  der  Lunge;  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels; 
frische  Endocarditis  der  Aortenklappen;  Gehimhyperämie;  exquisit  leuk- 
ämisches Knochenmark;  partielle  hämorrhagische  Infiltration  des  Unterhant- 
zellgewebes und  Knochenmarks  am  rechten  Unterschenkel;  Enthehninthen. 

Aus  dem  Protokoll  der  Banchsection  sei  folgendes  ausführlicher  mit- 
getheilt:  Bauch.  Massig  aufgetrieben,  etwas  ungleichmässig  gewölbt.  Beim 
Eröffnen  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  im  unteren  Bauchraum  Visceral-  und 
Parietalblatt  des  Peritoneums  belegt  mit  einer  Menge  schmierigen,  grau- 
rothen,  anscheinend  reinen  Blutes.  Der  Bauchraum  in  der  grösseren  obe- 
ren Hälfte  eingenommen  von  der  enorm  vergrösserten  bis  2  Handbreiten, 
den  Rippenrand  überragenden  Leber ,  welche  links  bis  an  die  Milz  reicht 
und  mit  dieser  fest  verwachsen  ist.  Bauchfell  überall  glatt,  grösseren 
Theils  nur  massig,  stellenweise  etwas  dichter  injicirt.  Leber  enorm  ver- 
gröBsert,  der  r.  Lappen  33,  der  1.  16  Cm.  lang.  Die  ganze  Leber  37  Cm. 
breit,  wovon  23  auf  den  r.  Lappen.  Letzterer  10,  der  1.  7  Cm.  dick. 
Oberfläche  durchaus  glatt.  Leber  auf  dem  Durchschnitt  unregelmässig 
blaasgran,  grangelblich  und  grauröthlich  fleckig  ohne  grössere  Knötchen 
und  von  ziemlich  weicher  Consistenz.  Trennung  von  Leber  nnd  Milz  nur 
mit  dem  Messer  möglich.  Beide  Organe  zusammen  wiegen  7800  Gr.,  die 
Leber  allein  5100.  Gallenblase  ziemlich  stark  gefüllt  mit  sehr  dunkel- 
grünlicher  Galle.  Innenfläche  gallig  imbibirt,  normal.  Milz  enorm  ver- 
grössert,  etwa  in  der  Mitte  des  Bauchraumes  mit  der  Spitze  scharf  vor- 
springend, 29  Cm.  lang,  16  breit,  10  dick.  Die  Oberfläche  mit  zahlreichen 
bindegewebigen  Adhäsionen  bedeckt.  Kapsel  verdickt,  gespannt,  grau, 
stellenweise  bis  über  1  Mm.  dick.  Substanz  auf  dem  Durchschnitt  enorm 
derb,  sehr  unregelmässig,  theils  grau,  theils  dunkler  und  heller  grauröth- 
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lieh,  theils  blanröthiioh  fein  fleckig,  stellenweise  mit  feineD,  intensiv  ocker-  * 
gelben  Zeichnangen,  die  z.  Th.  ins  Parenchym,  z.  grOssten  Th.  um  die 
Qefösse  gelagert  sind.  Von  der  Oberfläche  senken  sich  (dieselbe  ist  tn 
einzelnen  dieser  Stellen  deutlich  narbig  eingezogen)  schmalere  und  breitere 
(1 — 1,5  Cm.)  gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzte,  sehr  derbe,  gno- 
gelbe,  anscheinend  bindegewebige  Züge  ein,  die -stellenweise  noch  blan- 
rothes  Mllzgewebe  herdartig  nmschliessen,  die  5 — 6  Gm.  in  die  Tiefe  greifen 
und  an  deren  Begrenzung  sich  ebenfalls  die  ockergelben  feinen  Zeichnungen 
eingestreut  finden.  Rechte  Niere  und  Nebenniere.  An  der  Stelle 
der  rechten  Niere  das  Bauchfell  ganz  dunkelblau  durchscheinend  und  stark 
aufgetrieben.  Beim  Aufschneiden  zeigt  sich  die  ganze  Niere  rings  umgeben 
von  einem  bis  über  1  Cm.  dicken  graurothen  Bluteztravasat,  welches  jen- 
seits der  unteren  Spitze  der  Niere  in  ein  bis  zum  Beckeneingang  reidi«i- 
des  blutiges  Oedem  übei^eht.  Nach  oben  geht  das  die  Niere  umgebende 
Extravasat  flber  in  eine  weite  (etwa  faustgrosse)  Höhle,  die  ganz  mit  breiigen 
graurothen  Blutmassen  gefüllt  ist.  Die  Wand  der  Höhle  sehr  uneben,  dordi 
stark  hämorrhagisch  infiltrirtes  Zellgewebe  gebildet.  Sowohl  an  der  vor- 
deren wie  an  der  hinteren  Wand  des  Sackes  finden  sich  grössere  Reste 
von  Nebennierenrinde;  das  grösste  Stttck,  welches  an  der  hinteren  Fläche 
des  rechten  Leberlappens  anhaftet,  hat  eine  Länge  von  6  nnd  eine  Brdte 
von  3  Cm.  und  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  die  gelbe,  verfettete,  flbrigens 
anscheinend  normale  Rindensubstanz  mit  einer  daran  haftenden  dttnnen, 
dnnkelgraurothen  Lage  von  Marksubstanz.  Linke  Niere  und  NebeoDieie 
normal. 

//.  Lienale  Leukämie  höchsten  Grades;  Haut-  und  Dttrmhamarrha' 
gieen;  Diarrhöen;  Jodoform;  Abnahme  des  Milztumors;  zehntägige  Unter- 
stichung  der  Ausscheidungen  (Harn  und  Fäces)  siehe  später;  in  etms 
verschlimmertem  Krankheitszustand  entlassen. 

Ströhlein,  Adam,  41  jähriger  Oekonom  aus  Essbach,  suchte  zun 
ersten  Male  am  23.  August  1878  auf  der  Klinik  Aufnahme. 

In  früherer  Zeit  hatte  er  häufig  an  Mandelentzfindungen,  sowie  an 
öfteren  Verdauungsstörungen  (Leibschmerz  und  Durchfall  auf  schwerere 
Speisen)  gelitten,  sowie  einmal  den  Typhus  flberstanden.  Ausserdem  bat 
er  seit  15  Jahren  geschwollene  Drtlsen,  deren  Grösse  sehr  wechselnd  war. 

Seine  jetzige  Krankheit  begann  angeblich  vor  einem  Jahre.  £r  be- 
merkte eine  Auflreibung  des  Unterleibes  und  fühlte  einen  festeren  Körper 
in  demselben.  Gleichzeitig  etwa  schwollen  Drüsen  hinter  dem  Ohr.  P- 
wurde  schwächer,  litt  zuweilen  an  Schwindel,  Ohrensausen  und  Flimmern 
vor  den  Augen  und  musste  bald  seine  Arbeit  aufgeben.  Zu  WeihnacbteD 
nahm  die  Schwäche  noch  mehr  zu  und  es  stellten  sich  zeitweise  Anschwel- 
lungen der  Fflsse  sowie  Schmerzen  in  den  Beinen,  speciell  auch  in  den 
Gelenken  ein.  Seit  dem  Frühjahr  1878  klagt  P.  über  häufige  ÄAm- 
beschwerden  und  Herzklopfen,  besonders  bei  Körperanstrengungen,  nach 
dem  Essen  sowie  in  der  Nacht  In  den  letzten  Wochen  gesellte  sieb 
Husten  und  Auswurf  hinzu.  Dabei  war  der  Appetit  im  Allgemdnen  gut 
und  es  fehlten  Störungen  von  Seiten  des  Magens,  wie  Schmerz,  Anfetossen) 
Erbrechen.  Dagegen  ist  der  Stuhl  seit  Beginn  der  Erkrankung  stets  diar^ 
rhoisch  gewesen  und  hat  häufig  Schleim-  nnd  Blutbeimengungen  gezeigt 
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Bezüglich  des  Urins  fiel  P.  ein  starkes  Schwanken  der  Menge  sowie  ein 
reichlicher  Bodensatz  auf.  Von  anderen  Erscheinungen  erwähnt  der  Kr. 
öfteres  Nasenbluten,  besonders  in  den  letzten  Monaten,  ferner  das  Auftreten 
von  blaurothen  Flecken  an  Brust  und  Beinen,  endlich  auf  Druck  zuneh- 
mende Schmerzen  in  den  Oberarmen  und  am  Brustbein. 

Aetioiogisch  war  wenig  zu  ermitteln.  Pat.  führte  sein  Leiden  selbst 
auf  häufige  Durchnässungen  und  Erkältungen  zurück.  Er  lebte  stets  in  gün- 
stigen Wohnungs-  und  Nahrnngsverhältnissen,  litt  nie  an  Wechselfieber  und 
war  nie  sexuell  inficirt.  Ein  hereditärer  Einfluss  wäre  seiner  Beschreibung 
nach  denkbar,  doch  sind  die  Angaben  hierüber  zu  unsicher. 

Am  25.  August  bot  der  Kranke  folgenden  Befund  :  mittelgrosser  Mann 
mit  blasser  Gesichts-  und  Körperfarbe  und  sehr  blassen  Schleimhäuten.  An 
der  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  zahlreiche  kleine,  bis  linsen- 
grosse,  blassrothe,  bei  Fingerdruck  nicht  schwindende  rothe  Flecke.  All- 
gemeine Drflsenschwellung.  Druckschmerzhaftigkeit  des  Sternum  und  der 
Oberarmknochen. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  keine  wesentliche  Abnormität. 
Am  Herzen  fand  sich  etwas  Verbreiterung  der  Dämpfung,  leichtes  Blasen 
beim  ersten  Ton  an  der  Spitze  und  Accentuirung  des  zweiten  Pnlmonaltons. 

Die  Milz  war  als  beträchtlich  vergrössert  zu  percutiren  und  zu  fühlen. 
Ihre  Spitze  reichte  bis  zu  einer  zwischen  beiden  Spinae  anteriores  superiores 
gezogenen  Horizontalen  herab.  Die  Gesammtlänge  betrug  24  Cm.  Dabei 
war  die  Milz  glatt  und  verschieblich.  Die  Leber  war  damals  weder  per- 
cossorisch  noch  palpatorisch  als  vergrössert  nachzuweisen.  Der  Urin  war 
ohne  Eiweiss  und  Zucker,  der  Stuhl  diarrhoisch,  die  Temperatur  nicht 
erhöht. 

Im  Blut  wurde  eine  ausserordentliche  Vermehrung  der  grösseren  Art 
der  weissen  Blutkörperchen  constatirt  Man  konnte  das  Verhältniss  nur  so 
taxiren,  dass  die  Menge  der  weissen  über  die  der  rothen  überwogen  hat. 

Im  Verlauf  der  14  Tage,  weiche  Pat.  bei  seiner  ersten  Anwesenheit 
im  Spital  verweilte,  änderte  sich  unter  Behandlung  mit  Jodoform  (äusser- 
lich  und  innerlich)  sowie  Opium  (wegen  der  Durchällle)  an  dem  mitge- 
theilten  Befund  nichts  Wesentliches. 

Am  27.  November  1878  trat  Pat.  wieder  ein  und  es  Hessen  sieb 
folgende  Abweichungen  vom  früheren  Befunde  erkennen:  die  Leber  war 
jetzt  auch  deutlich  vergrössert  nachweisbar,  indem  ihr  unterer  Rand  nur 
wenig  oberhalb  des  Nabels  fühlbar  wurde.  Dagegen  erreichte  die  Milz- 
spitze die  oben  angeführte  Grenze  nicht  mehr  ganz  und  ebenso  waren  die 
Axillardrttsen  verkleinert.  Ausserdem  fand  man  ein  lautes  systolisches  Ge- 
räasch  an  der  Pulmonalis.  An  den  Knöcheln  leichte  Oedeme.  Die  Or- 
dination war  wieder  Jodoform  und,  wenn  Diarrhoe  bestand,  Opium  mit 
Stfirkeklystieren. 

In  die  Zeit  vom  1.  bis  12.  December  fallen  die  Stoflfwechselunter* 
Buchungen  (s.  später).  Während  dieser  Zeit  hatte  der  Kranke  zuweilen 
Durchfälle  (vergl.  die  Tabelle)  und  ein  paar  Mal  leichte  Temperaturerhe- 
bnngen  um  2  bis  3  Zehntel  (am  loteten  Tage  6  Zehntel)  über  38,0. 

Die  Grösse  des  Milztnmors  nahm  in  dieser  Zeit  deutlich  um  einige 
Centimeter  ab. 

Am  13.  December  trat  ein  pericardiales  Geräusch  in  der  Gegend  der 
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Palmonalis  auf.    Den  16.  verliesB  Fat,  mit  einer  unzweifelhaften  Versdilech- 
terung  seines  Allgemeinbefindens  die  Klinik. 

Häufige  Zählungen  der  Blutkörperchen  wiesen  eine  kolossale  VenDeh- 
rung  der  grossen  weissen  Blutkörperchen  nach.  Die  Menge  derselben  Yer- 
hielt  sich  zu  der  der  rothen  wie  115  :  100,  ein  Verhältnisse  wie  es  ab 
Mittel  aus  57  genauen  Zählungen  an  Yerdflnnten  dem  Finger  mit  Nadelstich 
entnommenen  Blutproben  gewonnen  wurde. 

Erster  Nachtrag.  Nachdem  wir  die  Zusammenstellung  dieser 
Krankengeschichte  im  Laufe  des  Winters  beendigt  hatten,  schien  es  mis 
nicht  unwichtig  über  die  weiteren  Schicksale  des  in  seine  Heimath  znrflck- 
gekehrten  Patienten,  beziehungsweise  über  den  Ausgang  der  Krankheit  eine 
Notiz  hinzuzufügen.  V^^ir  baten  daher  Herrn  Dr.  Federschmidt  in  Pech- 
hofen,  welcher  den  Fat.  der  Klinik  zugewiesen  hatte,  um  Auskunft.  Da 
Herr  College  berichtete  uns  nun  zu  unserem  nicht  geringen  Erstaunen,  dstt 
der  Leukämische  nicht  nur  nicht  in  seiner^  sondern  überhaupt  nicht  mehr 
in  regelmässiger  ärztlicher  Behandlung  sei,  dass  er  sich,  wie  ihm  bekannt 
geworden,  den  ganzen  Sommer  über  leidlich  wohl  gefühlt  habe,  sogar  die 
Feldarbeiten  habe  beaufsichtigeii  können,  gegenwärtig  (November  1879)  sidi 
wohl  etwas  schlechter,  aber  immer  in  relativ  erträglichem  Zustand  befan- 
den habe.  Selbstverständlich  war  es  unser  lebhafter  Wunsch,  den  Pst 
wieder  zu  sehen.  Da  jedoch  sein  Wohnort  ziemlich  weit  entfernt  lag  und 
er  selbst  nicht  hierher  kommen  wollte,  so  kamen  wir  erst  am  2.  Febnur 
1880  dazu,  den  Mann  in  seiner  Heimath  aufzusuchen  und  einen  Statu 
aufzunehmen. 

Status  praesens  2.  Februar  1880:  Der  allgemeine  Eindruck,  welchen 
Fat.  gegenwärtig  macht,  ist  ungefähr  der  gleiche,  wie  er  vor  einem  Jahre 
war,  derselbe  ist  eher  günstiger  als  ungünstiger.  Die  Haut  ist  immer  noch 
enorm  blass,  dagegen  scheinen  die  Lippen  etwas  mehr  geröthet.  Ganz  ve^ 
einzelt  sieht  man  haiblinsengrosse  Petechien.  Die  unteren  Extremitäten  sind 
ganz  wenig  ödematös.  Die  Muskeln  und  das  Fettgewebe  schlecht  entwickdt 
Die  Nacken-,  Unterkiefer-,  Achsel-,  Gubital-  und  Schenkeldrüsen  sind  höh- 
nen- bis  wallnussgross  geschwollen  und  haben  etwas,  aber  nicht  sehr  be- 
trächtlich seit  einem  Jahre  zugenommen.  Bei  Druck  erweisen  sich  nur  das 
Sternum  und  die  Oberarmknochen  schmerzhaft.  Auf  der  Lunge  besteht 
reichlicher  Katarrh,  jedoch  kein  Zeichen  von  Verdichtung.  Am  Heizen  ist 
nichts  Abnormes,  speciell  sind  die  Töne  rein.  Das  Abdomen  ist  sehr  vo- 
luminös. Zunächst  ist  Ascites  und  Meteorismns  nachweisbar.  Die  früher 
deutlich  vergrösserte  Leber  ist  daher  weder  percussorisch  noch  paipatoriaeh 
abzugrenzen.  Dagegen  fühlt  man  die  Grenzen  der  Milz  dentlidi.  Ihre 
Spitze  reicht  fast  genau  bis  zum  Nabel.  Ihr  Durchmesser  von  oben  nach 
unten  hat  die  Breite  einer  Hand.  Nervöse  Störungen  sind  nicht  vorhanden, 
speciell  fehlen  Sehstörungen  ganz.  Der  Appetit  ist  ausgezeichnet,  der  Stuhl 
oft  diarrhoisch,  doch  ohne  Blut.  Die  Hauptbeschwerde  des  P.  besteht  in 
Athemnoth,  welche  sich  besonders  nach  dem  Essen  oft  unerträglich  steigert 
Der  Urin  ist  ziemlich  klar,  erst  bei  längerem  Stehen  erscheint  ein  Sediment 
von  Hamsäurekrystallen.    Eiweiss  und  Zucker  sind  nicht  darin. 

Das  mit  Nadelstich  ohne  Druck  entleerte  Blut  ist  sehr  heUrotii  nn^ 
dünnflüssig.    Mikroskopisch  zeigt  sich  nun  die  überraschende  Thatsache, 
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daas  die  grossen  weissen  Blutkörperchen  nngefthr  in  normaler  Zahl,  da- 
gegen die  kleinen  weissen  ganz  betrftchtlich  vermehrt  sind.  Ihr  Durch- 
messer beträgt  nngefthr  etwas  Aber  die  H&lfte  desjenigen  der  rothen  Blut- 
körperchen. Mit  dem  von  Zeiss  verfertigten,  von  Abb^^)  auf  seine  Ge- 
nauigkeit geprfiften  modificirten  Malassez' sehen  resp.  Hayem'schen 
Bluticörperchenzfthlapparat  vorgenommene  Zähinngen  ergaben  als  lüttel  ans 
34  fiinzelzählnngen  im  Cubikmillimeter  eine  Menge  von  1,300,000  rothen 
und  560,000  kleinen  weissen  Blutkörperchen,  also  im  Verhältniss  von  5,6 
weissen  zu  13  rothen  (43:  100).  Charcof sehe  Krystalle  waren  auch  nach 
längerem  Stehen  nicht  aufzufinden.  Die  Zerfallskörperchen  waren  nicht  auf- 
fallend zahbreich. 

Zweiter  Nachtrag.  Einige  Zeit  nach  Einsendung  des  Mannscripts 
an  die  Redaction  starb  der  Fat.  Ströhlein  in  seinem  Heimathsorte.  Durch 
die  Bemühungen  des  behandelnden  Arztes,  des  Herrn  Dr.  Hirn  in  Tries- 
dorf,  welchem  wir  hierdurch  bestens  danken,  wurde  es  uns  möglich,  die 
Section  auszuführen.  Der  Vollständigkeit  wegen  geben  wir  in  Kürze  die 
Leichendiagnose. 

Leukämie.  Leukämischer  Milztumor.  Multiple  Lymphome.  Leuk- 
ämisches Knochenmark.  Allgemeiner  Hydrops.  Doppelseitiger  Hydrotbo- 
rax.  Katarrh  der  Bronchien.  Einzelne  katarrhalisch-pnenmonische  Herde. 
Compression  der  Unterlappen  beider  Lungen.  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels.    Ascites.     Geringer  Lebertnmor. 

Dem  sei  noch  hinzugefügt,  dass  der  Milztnmor  28  Cm.  lang,  15  Cm. 
breit,  5,5  Cm.  dick  war  und  dass  die  derben,  auf  der  Schnittfläche  gelb- 
lichweissen  Lymphdrüsengeschwülste,  welche  sich  am  Halse,  der  Inguina, 
im  Mediastinum  und  Mesenterium  fanden,  wallnuss-  bis  hühnereigross  waren 
und  grössere  Pakete  bildeten. 

IIL  Lymphatische  Leukämie;  anfangs  Bild  der  ^Pseudoleukämie*^; 
erst  nach  mehrmonatlichem  Bestehen  der  Krankheit  Vermehrung  der 
Lymphkarperchen  im  Blute  nachweisbar;  Tod  unter  zunelimender  Kor 
chexie  und  Hydrops;  Section. 

Seh 1,  Friedrich,  42 jähriger  Schneider  von  Erlangen,  kam  am 

19.  Juli  1878  in  Behandlung  der  hiesigen  Poliklinik. 

Er  gab  an,  seit  April  1878  eine  Anschwellung  an  der  rechten  Seite 
des  Halses  bemerkt  zu  haben.  Eine  ebensolche  zeigte  sich  bald  auch  auf 
der  linken  Seite  und  trat  im  Juni  desselben  Jahres  auch  in  den  beiden 
Achselhöhlen  auf.  Die  Anschwellung  der  linken  Azilla  war  schmerzhaft, 
das  Ausseben  des  Pat.  war  verschlechtert,  doch  hatte  er  sonst  keinerlei 
Beschwerden  weder  von  Seiten  der  Brnstorgane  noch  des  Digestionstractus, 
auch  keine  sonstigen  abnormen  Schwellungen.  Eine  Ursache  der  Krank- 
keit wusste  er  nicht  anzugeben.  Speciell  machte  er  keine  Angabe,  aus  der 
auf  vorausgegangene  Lues  zu  schliessen  gewesen  wäre.  Seine  Lebensver- 
hältnisse waren  äusserst  dürftige. 

Die  Untersuchung  ergab  damals:  Ueber  faustgrosse  Lymphdrüsenpakete 
am  Halse  und  in  den  Achselhöhlen.  Die  einzelnen  Drüsen  an  diesen 
Stellen  bis  mehr  als  taubeneigross.    Die  übrigen  Drüsen  des  Körpers  nicht 

1)  Sitzungsber.  d.  Jenaischen  Ges.  für  Med.  u.  Natnrw.  1878.  Sitz.  29.  Nov. 
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vergrösaert.  Brastorgane  gesund.  Leber  und  Milz  weder  palpatoriseh  noch 
percnssorisch  vergröasert.  Appetit  und  Verdauung  in  Ordnung.  Urin 
eiweissfrei.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  zeigte  TollkommeD 
normale  Verhältnisse.  Die  Diagnose  lautete  Lymphdrflsenhyperplasie;  sn- 
nächst  wurden  Jodofonneinpinselungen  angewendet. 

Ende  September  1878  war  keine  wesentliche  Veränderung  der  DrttBen* 
tumoren  zu  erkennen,  weshalb  das  Jodoform  ausgesetzt  und  Solut.  arsenic. 
Fowl.  3  mal  tägl.  5  Tr.  angeordnet  wurde. 

Anfang  November  wurde  zuerst  eine  Anschwellung  des  Leibes  con- 
statirt.  Derselbe  war  hart  und  gespannt,  doch  konnte  man  mit  einiger 
Sorgfalt  rundliche,  ziemlich  harte  Tumoren  durchfühlen.  Die  Geschwtüite 
am  Halse  waren  etwas  gewachsen.  Dagegen  hatte  die  Ernährung  deotlidi 
abgenommen.  Auch  zu  dieser  Zeit  wurde  das  Blut  vollständig  normal  be- 
funden. (Wir  bemerken  hier,  dass  P.  sich  constant  weigerte,  ins  Kranken- 
haus, wenn  auch  nur  zur  Untersuchung  zu  gehen  und  in  Folge  dessen 
die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  mit  der  nothwendigen  Häufigkeit 
wiederholt  werden  konnte.) 

Anfang  December  wui^e  zu  der  früheren  innerlichen  Arsenbehandiang 
eine  täglich  dreimal  stattfindende  Injection  von  1—2  Tropfen  verdflnnter 
Fowler'scher  Lösung  in  die  Drüsensnbstanz  hinzugefQgt.  Der  Halsumfang 
betrag  damals  46  Cm.,  der  Umfang  um  beide  Achselhöhlen  96,  der  Ab- 
dominalumfang  (Nabelhöhe)  94  Cm. 

Anfang  Januar  1879  war  am  Hals  keine,  an  der  Axilla  eine  Verän- 
derung zum  JBchlechteren  bemerklich  und  Ende  Januar  wurde  auf  V^unseh 
des  .P.  die  Behandlung  sistirt.  So  verloren  wir  den  Kranken  aus  den 
Augen. 

Erst  Anfang  März  desselben  Jahres  suchte  er  wieder  Hälfe.  Er  war 
stark  abgemagert  und  hatte  Oedem  der  Bauchhaut  und  der  Beine,  das  Ab- 
domen war  stark  aufgetrieben,  das  Zwerchfell  stand  hoch. 

Am  23.  März  hatte  die  Schwellung  des  Bauches  so  zugenommen,  dus 
sie  dem  Pat.  heftige  Qualen  verursachte.  Drei  Querfinger  unterhalb  dei 
Nabels  wurde  eine  Stelle  ermittelt,  an  welcher  bei  Lageveräuderung  sich 
deutlicher  Wechsel  des  Percussionsschalles  zeigte,  es  wurde  eine  Ansamm- 
lung von  Flüssigkeit  im  Peritonealraum  neben  der  Tumorenbildung  ange- 
nommen und  um  Erleichterung  za  schaffen,  die  Punction  ausgeführt  Mit 
der  CanUle  fühlte  man  die  festen  Tumoren.  Es  entleerten  sich  etwa  500  Gem. 
einer  etwas  trüben,  leicht  blutigen  Flüssigkeit.  Am  anderen  Tage  hatte 
in  auffallender  Weise  die  Flüssigkeit,  ohne  Gerinnung  zu  zeigen,  das  Aob- 
sehen  von  dickem,  rahmigen  Eiter  bekommen.  Mikroskopisch  fand  sich 
ausser  wenigen  roUien  Blutkörperchen  und  kleinsten  glänzenden  Kflgelchen, 
jedesfalls  keine  Erklärung  der  stark  trüben  Beschaffenheit.  Die  Trübung 
hellte  sich  in  Essigsäure  fast  ganz  auf,  etwas  weniger  durch  Kalilauge; 
sie  wurde  durch  Aether  nicht  verändert,  durch  Alkohol  sowie  Salpetersäure 
dagegen  stärker.  Herr  Prof.  Zenker  hatte  die  Güte,  die  Flüssigkeit  ou- 
kroskopisch  zu  untersuchen.  Auch  er  fand  rothe  Blutkörperchen  sowie 
Bakterien,  aber  beides  auch  nicht  annähernd  in  einer  Menge,  welche  die 
Stäi'ke  der  Trübung  erklären  konnte. 

Die  Punktion  hatte  für  einige  Tage  Erleichterung  geschafft  Am 
29.  März  klagte  P.  wieder  über  heftigen  Druck  und  Athemnoth  and  ver- 
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langte  eine  nene  Function.  Diesmal  floas  klares  Serum  nnr  lang;sam  ans 
der  CanfUe  ab.  Dennoch  entleerte  sich  nachtrflglich,  oflfonbar  som  grossen 
Theil  aas  der  stark  Odematösen  Baachhaut  eine  Gesammtqoantit&t  von 
700  Ccm.  An  diesem  Tage  wurde  auch  die  Blatuntersuchang  wiederholt. 
Es  fand  sich  eine  deutliche  Vermehrung  von  farblosen  Blut* 
kdrperchen,  welche  jedoch  kleiner  waren  als  die  rothen. 

Am  2.  April  1879  konnte  folgender  Status  dictirt  werden:  Ziemlich 
starke  Abmagerung  der  oberen  Körperhälfte  bei  blasser  Hautfarbe.  Starkes 
Anasarca  der  unteren  Extremitäten  und  der  Bauchhaut.  Lunge:  Spitzen 
gleich.  Untere  Langengrenze  vom  am  oberen  Rande  der  6.  Rippe  in  der 
Mtmmillarlinie,  verschieblich,  hinten  am  10.  Dornfortsatz,  schlecht  ver* 
schieblich,  dabei  bestand  Athemnoth.  Herz  etwas  nach  oben  verschoben, 
sonst  normal.  Bauch  stark  ausgedehnt  (Umfang  um  den  Nabel  113  Cm.), 
bis  Aber  den  Nabel  herauf  dumpf  schallend.  In  der  rechten  Hälfte  Fluc- 
toaüon.  Untere  Lebergrenze  IV2  Querfinger  unter  den  Rippenbogen  her» 
abreichend.  Milzdämpfung  die  Axillarlinie  nach  vorn  nicht  überragend. 
Milz  nicht  palpabel.  Appetit  schlecht.  Stuhl  regelmässig.  Zu  beiden  Seiten 
des  Halses  faustgrosse  Drflsenpakete,  noch  grössere  in  beiden  Achselhöhlen, 
von  denen  aus  sie  sich  nach  vorn  unter  den  Pectoralis  fortsetzen ;  dagegen 
die  Cnbitaldrttsen  fast  gar  nicht,  die  Leistendrüsen  massig  geschwollen. 
In  der  Mitte  des  Sternums  die  Percussion  schmerzhaft, 
ebenso  Druck  mit  dem  Finger  auf  das'Manubrinm  und  den 
oberen  Theil  des  Corpus.  Druck  auf  die  übrigen  zugänglichen  Knochen 
UDSchmerzhaft. 

Temperatar  normal.    Puls  84.     Respiration  27 — 30. 

Blatuntersuchang.  Im  Blat  eine  deutlich  ausgeprägte  Anhäu- 
fung von  weissen  Blutkörperchen.  Aus  20  mit  dem  Objectträger 
eines  Zeiss' sehen  Blutkörperchenzählapparats  ausgeführten  Zählungen  er- 
gibt das  Mittelverhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  als 
1 :  8,9,  rund  natürlich  1  :  9.  Die  weissen  sind  fast  sämmtlich  kleiner  als  die 
rothen.  Sie  messen  4,8 — 6,0  ^1,  während  die  rothen  über  6,0 — 8,9 
gross  sind.  Der  Kern  ist  sehr  deutlich.  Neben  diesen  finden  sich  nur 
^anz  vereinzelte  weisse  Zellen  von  9,6  /u  Durchmesser,  von  dunklerem,  stär^ 
ker  granalirtem  Aussehen.  Bei  der  Untersuchung  eines  eitrigen 
Belegs  von  einem  Geschwür  am  Fussrücken  zeigen  sich 
ebenfalls  weisse  Blutkörperchen  von  9,6  jU,  keine  kleineren. 

Die  Verordnung  bestand  in  der  symptomatischen  Darreichung  von 
Tinct.  ligni  Qnebracho,  welche  jedesmal  die  Athemnoth  für  1 — 2  Stunden 
etwas  verringerte. 

Zwei  Tage  blieben  die  Erscheinungen  im  Wesentlichen  gleich.  Am 
5.  April  aber  trat  Fieber  auf  (39,5  in  der  Axiila),  welches  sich  am  6.  auf 
40,0  steigerte;  der  Stand  der  unteren  hinteren  Luagengrenzen  rückte  höher, 
ohne  dass  Veränderungen  des  Atbmangsgeräusches  auftraten;  nnter  fort- 
währendem Aussickern  von  der  Hantödemflttssigkeit  bildete  sich  Collaps 
aus,  in  welchem  bei  zunehmender  Dyspnoe  der  Kranke  schliesslich  am 
0.  April  früh  erlag. 

Section  am  9.  April  Nachm.  5  Uhr  (Dr.  Boström).  Die  Leichen- 
diagnoae  lautete:  Lymphatische  Leukämie;  enorme  Schwellung  aller  Lymph- 
drüsen, besonders  der  mesenterialen  und  retroperitonealen,   der  Hals-  und 

D«nUcbM  AreblT  t  kltn.  Medicin.    XXVI.  Bd.  25 
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Achseldrüsen  mit  lymphatischer,  periadenitischer  Infiltration ;  diffnae  lympha- 
tische Infiltration  der  Leber  und  Nieren;  Schwellung  der  Milz;  Anasarka, 
Ascites  und  doppelseitiger  Erguss  in  die  Pleurahöhle;  Compression  bdder 
unteren  Lungenlappen;  Schwielen  beider  Lungenspitzen;  mikasiges  Emphy- 
sem, Bronchitis  und  starkes  Oedem  der  Lunge;  chronischer  Hydrocephalns 
internus. 

Aus  dem  ausführlichen  ObductionsprotokoU  theilen  wir  specieti  noch 
den  Befund  der  Milz,  des  Knochenmarkes  und  der  Flttssigkeiten  ans  des 
serösen  Höhlen  mit. 

Die  Milz  war  etwas  vergrössert,  16,5  Cm.  lang,  12,5  Cm.  breit  und 
6,5  Cm.  dick.  Aussen  glatt.  Substanz  massig  blutreich,  ziemlich  schlaff 
dunkel  violett.  Am  Hilus  eine  haselnussgrosse  Nebenmilz.  Das  Knochen- 
mark wurde  vom  Sternum  (wo  die  Schmerzhaftigkeit  bestanden  hatte)  so- 
wie vom  rechten  Femur  untersucht.  Es  war  etwas  fettreich,  verhielt 
sioh  jedoch  sonst  der  Farbe,  Consistenz  und  dem  mikrosko- 
pischen Ansehen  nach  vollkommen  normal.  Die  Ascites- 
flUssigkeit  war  massig  getrfibt,  grünlich  gelb,  leicht  opalescirend.  An 
Formbestandtheilen  enthielt  sie  reichliche,  zum  Theil  verfettete  Epithelien, 
lymphoide  Körperchen  von  derselben  Grösse  wie  die  im  Blut  und  freie 
Kerne.  Dagegen  führte  die  eiterartig  aussehende  gelbe  Pleuraflüssigkeit 
fast  gar  keine,  wenigstens  verschwindend  wenige  zellige  Gebilde  (so  einige 
weisse  Blut-  und  kleine  Lymphkörperchen),  dabei  aber  eine  Unmasse  alier- 
feinster,  in  starker  Molekularbewegung  befindlicher  Punkte,  so  dass  das 
ganze  Gesichtsfeld  wie  bestäubt  aussah. 

AxiB  den  mitgetheilten  Beobachtungen  verdient  Einiges  in  mög- 
lichster Kürze  hervorgehoben  zu  v^erden. 

1.    Die  aussergewöhnlwke  Vermehrung  der  weissen  Elemente. 

Wenn  man  den  Grad  der  Ausbildung  vorliegender  Krankheit 
nach  Maassstab  der  Entwicklung  des  hervorstechendsten,  fiast  absolut 
pathognomonischen  Symptoms,  der  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen, beurtheilen  darf,  so  war  derselbe  bei  dem  zweiten  der 
erzählten  Fälle  ein  excessiv  hoher.  Ein  solcher  ist  bisher  mit  Sicher- 
heit gewiss  nicht  häufig  constatirt,  wenn  man  gleich  in  den  casmsti- 
schen  Pnblicationen  über  Leukämie  ziemlich  oft  eine  ebenso  bedeu- 
tende oder  gar  beträchtlichere  Vermehrung  erwähnt  findet.  Diese 
Angaben  sind  nur  in  den  wenigsten  Fällen  zuverlässig  oder  besser 
gesagt  in  der  bezüglichen  Notiz  hinlänglich  begründet.  Da  heisst 
es  gewöhnlich,  dass  das  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blut- 
körperchen auf  2:30»  j&  auf  2 : 1  ^)  geschätzt  wurde,  dass  die  weis- 
sen die  rothen  an  Zahl  fast  übertrafen,  dass  mehr  weisse  als  rotbe 

1)  Yergl.  Uhlo,  yirchow*8  Archiv.  Bd.  5.  8.387. 

2)  z.  B.  Donselt,  Ein  Fall  von  Leucaemia  lienalSs.  Dissert  GreüsvaU 
1867.  S.  16. 
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zn  sehen  waren  etc.  Wie  man  sich  aber  bei  solchen  Schätzongen 
täuschen  kann,  davon  ttberzeagt  sich  Jeder,  der  erst  zu  schätzen 
versncht  und  sich  dann  durch  Zählungen  controlirt  Jedesfalls  fehlt 
in  der  Regel  (so  anch  bei  der  colossalen  Yermehmng  in  dem  Fall 
von  Donselt  3 : 1)  0  die  ausdrückliche  Bemerkung,  ob,  wieviel  und 
nach  welcher  Methode  Zählungen  vorgenommen  worden  sind  und 
wenn  diese  Bemerkung  fehlt,  so  hat  man  das  Recht  zu  zweifeln. 
Die  unanfechtbaren  Erwähnungen  einer  gleichbedeutenden  Vermeh- 
rung der  weissen  Blutkörperchen,  wie  sie  in  unserem  Falle  bestand, 
reduciren  sich  daher,  wie  es  scheint,  auf  eine  nur  geringe  Zahl  von 
Beobachtungen.  Von  diesen  seien  z.  B.  angeführt,  die  von  Jacu- 
basch^)  (Mittel  aus  verschiedenen  Zählungen  1 : 1),  sowie  die  von 
Sörensen^)  (Zählung  mit  dem  Malassez'schen  Apparat  1,44:1). 

2.    Die  rasche  Abnahme  des  Milztumors, 

Derselbe  Fall  (II),  bei  welchem  die  starke  Vermehrung  der 
Lenkocyten  bestand,  zeigte  als  weitere  Beosnderheit  eine  deutliche 
rasche  Volumsverminderung  des  Milztumors.  Die  Geschwulst  nahm,  in 
14  Tagen  um  einige  Gentimeter  ab,  aber  ohne  dass  eine  Besserung,  im 
Gegentheil  eher  eine  Verschlechterung  im  Befinden  des  Fat.  zu  be- 
merken war  und  ohne  dass  die  eigentliche  Ursache  der  Erscheinung 
mit  der  wUnschenswerthen  Sicherheit  festgestellt  werden  konnte. 
Aehnliche  Vorkommnisse  haben  wir  hier  und  da  in  der  Literatur  ver- 
streut aufgezeichnet  gefunden  und  wollen  dieselben  hier  kurz  erwäh- 
nen. Ausdrücklich  sehen  wir  natürlich  bei  dieser  Besprechung  ab 
von  den  Fällen,  in  denen  die  Milzverkleinerung  der  Ausdruck  einer 
Besserung  oder  gar  Heilung  (Mo sie r)  der  Krankheit  gewesen  ist. 
In  dem  Fall  von  Uhle^)  z.  B.  ergab  sich  aus  Messungen  während 
des  Lebens  „  dass  die  Leber  hauptsächlich  erst  im  Verlaufe  der  letzten 
2  Monate  und  zwar  sehr  schnell  gewachsen  war,  die  Milz  dagegen 
wahrscheinlich  an  Umfang  etwas  abgenommen  hatte."  Und  in  der 
That  machen  die  tabellarisch  angefahrten  Zahlenwerthe  der  Percus- 
sionsgrenzen  letzteres  sehr  glaubhaft.  Ganz  unzweifelhaft  aber  war 
die  Abnahme  bei  dem  Kranken  der  Mo  sl  er 'sehen  Klinik,  welchen 
Donselt ^)  beschreibt.    Im  Verlaufe  eines  Monats  nahm  der  enorme 

1)  1.  c.  S.  38.  2)  Yirchow*B  Archiv.  Bd.  43.  S.  216. 

3)  HospitalB-Tidende.  R.  2.  l.Aargaog.  p.  513.  (Yirchow - Hirsch's  JahreBber. 
1874.  n.  S.  314.  Ref.  Job.  Malier  in  Kopenhagen.  Original  uns  leider  nicht  za- 
g&nglich.)  y 

4)  Virchow*B  Archiv.  Bd.  5.  S.  382,  383. 

5)  1.  c  8.  31. 
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Milztnmor  im  grOssten  schrägen  Darchmesser  am  7  Ctm.,  im  grOssten 
Breitendarchmesser  um  8  Ctm.  ab,  eine  Verkleinerung,  deren  Ur- 
sache in  der  ausführlich  mit^theilten  Krankengeschichte  auch  nicht 
mit  einiger  Sicherheit  weder  in  dem  Verlaufe  der  übrigen  Erschei- 
nungen noch  in  der  Behandlung  (kleine  Dosen  von  Chinin  und  Jod- 
kalium) gesucht  und  gefunden  werden  kann.  Später  wuchs  in  Ver- 
lauf eines  weiteren  Monats  die  Milz  wieder  um  4  Ctm.  im  schrägen, 
um  gegen  2  in  den  übrigen  Durchmessern  0-  Eine  analoge  Beobach- 
tung theilt  Schmuziger^)  mit;  nach  derselt)en  verringerte  sich  das 
Milzvolum  ohne  nachweisbare  Ursache  im  Verlauf  von  4  Wochen 
nicht  lange  vor  dem,  übrigens  plötzlich,  erfolgenden  Tode.  In  einem 
Falle  der  Griesinger'schen  Klinik 3)  war  im  Gegensate  zu  den 
beiden  vorigen  die  merkliche,  gegen  Ende  des  Lebens  stattfindende 
Abnahme  der  Milzschwellung  von  äusserst  zahlreichen,  öfter  flockigen, 
molkigen  Diarrhöen  und  Erniedrigung  der  vorher  'Erhöhten  Tempe- 
ratur begleitet.  Ganz  das  gleiche  Verhältniss  zwischen  Durchfällen 
und  Schwinden  der  Milz  scheint  auch  MorrilH)  gesehen,  doch  etwas 
zu  gewagt  (als  Austreten  der  weissen  Blutkörperchen  aus  der  MUs 
durch  dcL  Darm!)  gedeutet  zu  haben. 

Nach  diesen  Thatsachen,  deren  Aufzählung  sich  noch  erweitem 
Hesse,  kommt  also  eine  Abnahme  der  Milzgeschwulst  im  Verlauf  der 
Leukämie  zuweilen  vor,  auch  ohne  dass  man  1)  Besserung  des  Ge- 
sammtzustandes  bemerken  oder  dass  man  2)  die  Ursache  eniiren 
kann.  Ersteres  war  bei  unserem  Kranken  entschieden  nicht  der  FaU, 
eher  das  Gegentheil,  letzteres  ist  auch  bei  ihm  zum  mindesten  sehr 
schwierig.  Von  den  in  der  Krankengeschichte  während  der  Zeit  des 
besonders  auffälligen  Milzschwundes  aufgezeichneten  Umständen  kön- 
nen füglich  nur  zwei  in  das  Bereich  der  Betrachtung  gezogen  wer- 
den, einmal  die  Durchfälle  und  dann  die  Darreichung  des  Jodoforms. 
Dass  die  Diarrhöen  mit  der  Milzverkleinerung  nicht  nur  in  einem  zu- 
fälligen, sondern  wirklich  in  einem  causalen  Zusammenhang  stehen, 
wurde,  wie  man  aus  den  Literaturangaben  sieht,  auch  schon  früher 
vermuthet.  Und  in  der  That  hat  eine  solche  Vermuthung  einiges 
für  sich.  Denn  man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass  eine  dorch 
profuse  Durchfälle  bedingte  Verminderung  der  gesammten  Säftemasse 
des  Körpers  die  Blutfülle  und  so  das  Volum  des  einzelnen,  insbe- 

1)  1.  c.  S.  42.  2)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XVII.  S.  276. 

3)  Sontheimer,  Zur  Casuistik  der  Leukämie.  Tübinger  Dissertation  1S60. 
S.  9  und  tO. 

4)  Boston  med.  and  surg.  Journ.  May  31.    (Yirchow  -  Hirsch's  Jahreibericht 
1877.  IL  S.  256.) 
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sondere  aber  eines  pathologisch  vergrösserten,  der  Verkleinerang  je- 
doch noch  fähigen  Organes  wesentlich  zu  alteriren  im  Stande  ist. 
Anch  fehlt  es  nicht  an  Analogieen  eine  derartige  Anschauungsweise 
zu  sttttzen.  Beruht  doch  auf  einer  ganz  ähnlichen  die  Anwendung 
der  Drastica  zum  Zweck  der  sogenannten  „Ableitung".  So  plau- 
sibel uns  aber  demnach  der  Einfluss  der  Diarrhöen  auf  die  zeitweilige 
Grosse  der  Milz  zu  sein  scheint,  so  dürfen  wir  fUr  unseren  Fall  doch 
nicht  vergessen,  dass  hier  zu  gleicher  Zeit  Jodoform  angewendet 
wurde  und  dass  nach  Moleschott ^)  dieses  Mittel  einmal  einen 
leukämischen  Milztumor  nin  Schranken  zu  halten^  im  Stande  ge- 
wesen ist.  Da  aber  einerseits  in  ein  paar  weiteren  Fällen  Verkleine- 
mng  von  Milztumoren  durch  Jodoform  auf  der  hiesigen  Klinik  ge- 
sehen worden  ist,  andererseits  dagegen  die  Annahme,  welche  den 
Milzschwund  auf  die  Durchfälle  zurttckftlhrt,  durch  mehrere  Lite- 
ratarfäUe  gestützt  wird,  so  glauben  wir  das  Richtige  zu  treffen,  wenn 
wir  beides,  die  Diarrhöen  in  erster,  das  Jodoform  in  zweiter  Linie 
als  Ursache  der  in  Frage  stehenden  Erscheinung  ansehen. 

3.    Die  Ruptur  der  Nebenniere. 

An  dem  ersten  der  berichteten  Fälle  ist  in  klinischer  wie  ana- 
tomischer Beziehung  der  Nebennierenbefund  nebst  dem,  was  damit 
zusammenhängt,  von  einigem  Interesse.  Durchmustert  man  die  Ca- 
suistik  der  Leukämie,  soweit  sie  zugänglich,  in  Bezug  auf  derartige 
Vorkommnisse,  so  findet  man  dieselben  nur  selten  notirt.  Ja,  in 
einer  grossen  Zahl  der  sonst  sehr  ausführlichen  und  gewissenhaften 
Sectionsberichte  älterer  Arbeiten  wird  nicht  einmal  die  Beschaffen- 
heit des  betreffenden  Organs  überhaupt  erwähnt,  also  ist  vielleicht 
vielfach  auf  dieselbe  gar  nicht  geachtet  worden.  Daher  haben  wir 
aus  früherer  Zeit  nur  eine  hierhergehörige  Beobachtung  entdecken 
können.  Sie  ist  von  J.  VogeP)  an  jenem  berühmten  Falle  gemacht 
worden  y  in  welchem  die  neuentdeckte  Krankheit  zum  ersten  Male 
während  des  Lebens  richtig  erkannt  wurde.  An  dem  angeführten 
Orte  heisst  es:  „Es  sind  beide  Nebennieren  in  eine  graugelbe  käsige 
Masse  umgewandelt,  welche  «unter  dem  Mikroskop  zahlreiche  Tröpf- 
chen und  Kömchen,  theils  einzelne,  theils  zu  Haufen  aggregirt  zeigt. 
Zwischen  diesen  erscheinen  an  einzelnen  Stellen  kleine  rostfarbige 
Partieen  offenbar  Beste  von  Blutextravasaten.    Die  rechte  Neben- 


1)  Wiener  med.  Wochenschr.  1677.  Nr.24£f.  S.  7  des  Sep.-Abdr.   (Uebrigens 
bestanden  auch  in  diesem  Falle  Diarrhöen.) 

2)  Virchow'a  Archiv.  Bd.  3.  S.  582  und  587. 
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niere  ist  weniger  verändert  als  die  linke,  welche  ganz  in  diese  kä- 
sige Masse  umgewandelt  ist  oder  richtiger  eine  damit  angefüllte 
Cyste  bildet.*"  Und  weiterfolgt  die  Erklämng:  „das  Leiden  bestand 
ursprünglich  aus  Blutextravasation ,  wahrscheinlich  mit  Faserstoff- 
exsudation  verbunden  (hämorrhagische  Entzündung  oder  Apoplexie?) 
und  war  offenbar,  wie  die  bereits  eingetretene  Fettmetamorphose 
beweist,  älteren  Datums.^  Später  thut  F.  SeitzO  einmal  einer 
Nebennierenerkrankung  bei  einem  Leukämischen  mit  blasser  Hant 
Erwähnung.  Die  Nebennieren  waren  in  Geschwülste  vom  Um&ng 
eines  Borsdorfer  Apfels  verwandelt,  die  aus  einer  gelbweissen  mit 
zahlreichen  hirsekemgrossen  Blutextravasaten  durchsetzten  Masse  be- 
standen (Zellhyperplasie).  Wenn  es  sich  in  diesen  Fällen  offenbar 
eigentlich  mehr  um  die  Residuen  älterer  Blutextravasate  gehandelt 
hat,  so  beschreibt  Schepelern^)  jedenfalls  Mschere  Blutergüsse 
in  die  Nebennierensubstanz  und  deren  Umgebung.  Aus  dem  ausführ- 
lichen Referat  von  F.  Trier  (Kopenhagen)  erfahren  wir,  dass  das 
Gewebe  bei  den  vergrösserten  Nebennieren  dunkel,  wie  von  Blnt 
durchtränkt  war  und  dass  die  zerfliessende  Markmasse  eine  dunkel- 
rothe  trübe,  blutige  Flüssigkeit  bildete,  während  die  Rindenmasse 
eine  schmale  bindegewebige  Kapsel  und  innerhalb  derselben  zahl- 
reiche verbleichte  rothe  Blutkörperchen  etc.  zeigte.  Diesem  letzten 
Fall  ist  der  unsrige  offenbar  am  ähnlichsten.  Doch  kann  es  sich  in 
ihm  wie  in  .den  übrigen  nur  um  kleine  Blutergüsse  gehandelt  haben. 
Dagegen  muss  bei  unserer  Kranken  eine  beträchtliche  Hämorrhagie 
erfolgt  sein,  welche  die  Nebenniere  vollständig  zersprengen  und  sich 
dann  in  dem  umgebenden  Gewebe  eine  grosse  Höhle  wühlen  konnte, 
ja  auf  weitere  Entfernung  hin  blutige  Durchtränkung  des  Gewebes 
herbeiführte.  Dieser  Befund  erklärt  uns  natürlich  vollkommen  den 
am  letzten  Tage  des  Lebens  auftretenden  Symptomeneomplex  von 
Schmerz,  Dämpfung  und  Pseudofluctuation  in  der  Region  zwischen 
Rippenbogen  und  Darmbeinkamm  der  rechten  Seite  ^).  Er  macht  es 
aber  auch  höchstwahrscheinlich,  dass  die  Nebennierenblutung  die 
schliessliche  Todesursache  in  unserem  Falle  war.  Wir  wollten  es 
nicht  unterlassen,  auf  diese  wenn  auch  bisher  wie  es  scheint  selten 
beobachtete,  doch  unter  Umständen  diagnostisch  und  prognostisch 


1)  Deutsche  Klinik  1866.  S.  136. 

2)  Et  Tilfolde  of  myelogen-lienal  Levk&mie.  Ho8p.-Tid.  16.  Aarg.  p.  121  sqq. 
(Yirchow-Hirsch's  Jahresber.  1873.  IL  S.  298.) 

3)  Selbstventändlich  kann  ähnliche  Symptome  auch  jeder  retroperitoneate 
BiuterguBS  machen,  wie  einen  solchen  Mos  1er  (Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  L 
S.  268)  ganz  kürzlich  berichtet  hat. 
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nicht  ganz  unwichtige  LocaliBation  der  bei  der  Leukämie  so  gewöhn- 
lich vorkommenden  Hämorrhagieen  in  Kürze  die  Aufmerksamkeit  des 
Lesers  zn  lenken. 

4.   Das  späte  Hinzutreten  einer  leukämischen  Blutbeschaffenheit  su 

dem  Bild  der  y^Pseudoleukämie^. 

Es  geht  ans  der  gegebenen  Schilderang  hervor,  dass  es  sich  in 
dem  interessanten  Fall  III  viele,  sicher  wenigstens  acht  Monate  hin- 
durch am  die  als  Hodgkin 'sehe  Krankheit,  Lymphosarkombildung, 
multiple  Lymphdrttsenhjperplasie,  Anaemia  lymphatica,  Pseudoleuk- 
ämie  bezeichnete  Krankheitsform  handelte.  Das  betreffende  Indi- 
viduum  zeigte  in  der  genannten  Zeit  Tumoren  verschiedener  Lymph- 
drüsengruppen ohne  gleichzeitige  Milzschwellung.  Diese  Drüsenge- 
schwülste wuchsen  langsam  unter  zunehmender  allgememer  Kachexie. 
Man  würde  unbedenklich  die  Krankheit  als  Leukämie  und  zwar 
wegen  der  Abwesenheit  eines  Milztumors  als  echte  lymphatische 
Leukämie  bezeichnet  haben,  wenn  eben  eine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  in  dem  gedachten  Zeitraum  beobachtet  worden  wäre. 
Da  dies  trotz  mehrfacher  auf  diesen  Funkt  gerichteter  Untersuchun- 
gen nicht  der  Fall  war,  so  musste  man  einen  der  oben  angeführten 
Namen  für  den  Krankheitsprocess  wählen,  z.  B.  die  symptomatische 
Bezeichnung:  lymphatische  Form  der  Pseudoleukämie.  Gegen  Ende 
der  nngefilhr  ein  Jahr  umfassenden  Beobachtungszeit,  zwischen  dem 
8.  und  12.  Monat,  muss  sich  nun  allmählich  die  Vermehrung  der 
kleinen  weissen  Blutkörperchen  (vergl.  die  Maasse)  entwickelt  haben, 
welche  aus  äusseren  Gründen  (wie  erwähnt)  nicht  eher,  jedenfalls 
aber  noch  ca.  1 4  Tage  vor  dem  Tod  mit  genügender  Sicherheit  fest- 
gestellt werden  konnte.  Demnach  können  wir  wohl  sagen,  dass 
eine  echte  lymphatische  Leukämie  (1:9)  aus  der  „Pseudoleukämie^ 
hervorgegangen  ist.  Der  massige  Milztumor,  welchen  die  Section 
anfdeckte,  wird  uns  nicht  bestimmen  können,  von  der  Bezeichnung 
„lymphatische*'  Leukämie  abzugehen  und  eine  gemischte  Form  an- 
zunehmen, zumal  nur  die  kleine  Species  der  weissen  Blutkörperchen, 
nicht  aber  die  grosse  vermehrt  gewesen  war. 

Derartige  Beobachtungen  von  dem  Uebeigang  einer  sog.  Pseu- 
doleukämie in  wirkliche  Leukämie  scheinen  nicht  häufig  gemacht 
zn  sein.  Das  Gewöhnliche  ist  jedenfalls,  dass  trotz  zunehmender 
schwerer  Kachexie  das  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blut- 
körperchen sich  nicht  ändert.  Der  unserigen  analoge  Beobachtungen 
dagegen  haben  wir  wenige  in  der  Literatur  gefunden.  Ueberdies  ist 
es  von  den  wenigen  nicht  einmal  immer  sicher,  ob  sie  in  das  Be- 
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reich  unserer  BetrachtUDg  gehören.  So  ist  es  zum  Beispiel  yon  der 
Mittheilang,  welche  Isambert^  der  Sociötö  m6dicale  des  hdpitux 
gemacht  hat^  wie  auch  Ollivier  in  der  Discossion  hervorhob ,  ent- 
schieden  noch  fraglich,  ob  sie  mit  Recht  hier  herangezogen  werden 
darf  d.  h.  ob  es  sich  bei  einem  Verhältniss  von  2  oder  3  weissen 
zn  100  rothen  Blutkörperchen  in  der  That  am  eine  echte  Leukämie 
gehandelt  hat.  Ebenfalls  kein  ganz  unzweifelhaftes  Beispiel  für  den 
besprochenen  Uebergang  von  einer  Krankheitsform  in  die  andere  ist 
der  Fall  von  Mos  1er  2).  Zwei  Jahre  lang  bestanden  bei  demselben 
wachsende  Drttsentumoren  anscheinend  (keine  Blutuntersnchnng)  ohne 
Leukämie  und  erst  5  Wochen  ante  mortem  constatirte  man  eine  Ver- 
mehrung kleiner  weisser  Blutkörper  in  dem  Verhältniss  1 :  30. 

Diesen  nicht  ganz  zweifellosen  Beobachtungen  gegenüber  zeichnet 
sich  die  unserige  durch  ihre  Unzweideutigkeit  ans.  Aus  derselbe  kön- 
nen wir  zunächst  wohl,  ohne  auf  Widerspruch  zu  stossen,  den  Satz  ent- 
nehmen: es  gibt  Fälle  von  sog.  lymphatischer  Pseudoleuk- 
ämie,  welche  die  Vorstufen  einer  wirklichen  lymphati- 
schen Leukämie  darstellen.  So  unanfechtbar  der  Satz  nach 
unserer  Untersuchung  aber  auch  dasteht,  so  auffallend  ist  es  doch, 
dass  die  Belege  für  denselben  so  vereinzelt  sind.  Die  Erklärung  für 
diese  befremdende  Thatsache  könnte  in  drei  Richtungen  gesucht 
werden.  Einmal  könnte  schon  darin  die  Seltenheit  des  Nachweises 
ihre  Ursache  haben,  dass  überhaupt  nicht  häufig  genug  bei  multiplen 
LymphdrILsenhyperplasieen  das  Blut  untersucht  wird.  Und  in  der 
That  glauben  wir  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  wir  annehmen^ 
dass  eine  regelmässige  und  regelmässig  wiederholte  genaue  Blat- 
untersuchung  für  solche  Fälle  in  der  ärztlichen  Praxis  zum  mindesten 
noch  nicht  allgemein  eingebürgert  ist.  Indem  wir  deshalb  der 
Anwendung  der  Methode  die  grösste  Verbreitung  wünschen,  halten 
wir  weitere  Bestätiguugen  unserer  Beobachtung  für  nicht  unwahr- 
scheinlich. 

Zweitens  wäre  es  vielleicht  nicht  undenkbar,  dass  eine  Zahl 
von  sogen.  Pseudoleukämieen  abläuft  d.  h.  zum  Tode  führt,  ehe  sich 
die  Umwandlung  in  lymphatische  Leukämie  vollzogen  hat  Wenn 
es  richtig  ist,  wie  Mosler^)  meint,  dass  der  Tod  bei  der  ^»Pseudo- 
leukämie "  zeitiger  einzutreten  pflegt,  als  bei  der  eigentlichen  Leukämie 
und  wenn  es  femer  richtig  ist,  dass  die  Pseudoleukaemia  lymphatica 


t)  Gazette  hebdomadaire  1869.  No.22.  p.505. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  56.  S.  14  ff. 

3)  T.  Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Pathol.  und  Therapie.  Bd.  YIII,  2.  S.  113. 
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schDeller  verläuft  als  die  lienale  0»  so  l^ätte  dievon  Mosler')  oitirte 
aber  nicht  getheilte  Ansicht  doch  einiges  für  sich.  Aus  derselben 
würde  sich  dann  die  Hypothese  formuliren  lassen,  dass  vielleicht 
doch  die  sogen,  „lymphatische  Pseadolenkämie "  eine  Vorstufe  der 
wirklichen  lymphatischen  Leukämie  darstellt,  dass  es  aber  eine 
längere  Zeit  braucht,  ehe  sich  der  Uebergang  vollzieht  und  dass  in 
Folge  dessen  es  nicht  selten  aus  irgend  einer  Ursache,  gewöhnlich 
aber,  weil  der  Tod  vor  Eintritt  des  Uebeigangs  erfolgt,  gar  nicht 
zur  Leukämie,  speciell  wieder  seltener  zur  lymphatischen  als  zur 
lienalen  Form  kommt.  Dass  man  nach  längerer  Dauer  der  Erkran- 
kung den  äussersten  Marasmus  hat  eintreten  sehen  ohne  wesentliche 
Aenderung  der  Blutbeschaffenheit,  untersttltzt  diese  Vermuthung 
(mehr  soll  es  in  Wirklichkeit  nicht  sein)  nicht  gerade,  beweist  aber 
auch  nicht  direct  gegen  sie.  Die  Dauer  des  Bestehens  einer  nicht 
leukämischen  Drttsenhyperplaaie  wird  recht  gut  in  den  einzelnen  Fällen 
verschieden  lang  sein  müssen,  um  zu  leukämischem  Blut  zu  fllhren. 
Wäre  z.  B.  unser  Kranker  im  8.  Monat  der  Erkrankung,  zu  einer  Zeit, 
wo  er  schon  sehr  marastisch  war,  durch  eine  zufällige  Goincidenz 
der  Umstände  gestorben,  so  hätte  klinische  wie  pathologisch-anato- 
mische Diagnose  nicht  auf  Leukämie  gestellt  werden  dürfen.  Er 
lebt  noch  ein  paar  Monate  und  die  Diagnose  Leukämie  besteht  zu 
Recht 

Endlich  wäre  als  dritte  Möglichkeit  in  Betracht  zu  ziehen,  dass 
es  Fälle  von  multiplen  Lymphdrttsentumoren  gibt,  welche  mit  Leuk- 
ämie nichts  zu  thun  haben,  welche  auch  nicht  in  dieselbe  übergehen, 
also  eine  grundverschiedene  Erankheitsspecies  darstellen. 

Welche  von  den  drei  angeführten  Gründen  der  maassgebende 
sein  wird,  das  werden  die  weiteren  Beobachtungen  zu  lehren  haben. 
Speciell  werden  sie  zu  entscheiden  haben,  ob  die  beiden  Krankheits- 
bilder, lymphatische  Pseudoleukämie  und  lymphatische  Leukämie 
gewöhnlich  zu  trennen  sind  und  nur  zuweilen,  wie  in  unserem  Falle, 
in  einander  übergehen  können  oder  ob  sie  immer  als  zusammenge- 
hörig zu  betrachten  sind  und  sich  nur  zuweilen  der  Uebergang  wegen 
des  eintretenden  Todes  nicht  vollzieht.  —  Das  jedenfalls  aber  be- 
weist unsere  Beobachtung  mit  Sicherheit,  was  wir  schliesslich  nicht 
unerwähnt  lassen  wollen,  dass  für  die  lymphatische  Leukämie  we- 
nigstens die  auch  aus  anderen  OrUnden  nicht  haltbare  Ansicht  von 
Kottmann  und  Biesiadecki  keine  Gültigkeit  beanspruchen  darf, 
eine  Ansicht,  welche  im  Wesentlichen  die  Vermehrung  der  Leuko- 


1)  1.  c.  S.  132.  2)  1.  c.  S.  131. 
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cyten  als  das  Primäre,  die  localen  Erkrankangen  als  das  Secand&re 
im  leukämischen  Process  aaffasst. 

5.  Das  Verkalten  der  Eiterzellen  bei  der  lymphatischen  Leukämie, 

Die  interessante  Frage,  ob  eine  qualitative  Verändemng  der 
weissen  Blutkörperchen  einen  Einflnss  auf  die  Beschaffenheit  der  Eiter- 
zellen bei  der  Entzündung  hat,  hat  E.  Neumann  ^)  neuerdings  durch 
ein  ebenso  interessantes  Experiment  zu  lösen  versucht  Bei  einem 
„  lymphämischen  ^  Kranken  wurde  ein  Vesicator  gelegt  und  der  Inhalt 
der  Blase  untersucht.  Es  fanden  sich  in  dem  Entzttndungsprodokt 
ftirblose  Körperchen,  welche  sich  in  nichts  von  den  regulären  Eiter- 
körperchen,  dagegen  sehr  wesentlich  von  den  im  Blute  angehäuften 
Lymphkörperchen  unterschieden.  Durch  diesen  Versuch  bewogra 
führten  auch  wir  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  einer 
oberflächlichen  Geschwürsfläche  an  dem  stark  ödematösen  Fuss  am 
und  gelangten  zu  demselben  Resultat  wie  Neu  mann.  Es  fanden 
sich  nur  Eiterkörperchen  von  genau  der  Grösse  (9,8  ia)  und  dem 
Aussehen  der  ganz  vereinzelten  normalen  farblosen  Zellen  des  Blutes. 
Ausserdem  sind  wir  noch  in  der  Lage  die  Beobachtung  auch  weiter 
zu  bestätigen.  Beim  Durchsehen  der  Literatur  stiess  uns  nämlich 
eine  Notiz  auf,  welche  beweist,  dass  schon  im  Jahre  1 853  die  That- 
sache  zufällig,  ohne  darauf  gerichtetes  Experiment,  constatirt  worden 
ist  und  zwar  von  Virchow.  In  einer  seiner  bekannten  Abhand- 
lungen zur  pathologischen  Physiologie  des  Blutes  0  theilt  er  emen 
Fall  von  lymphatischer  Leukänrie  mit,  bei  welchem  in  Herzblut  zahl- 
lose,  runde,  granulirte  „ Kerne''  von  der  Grösse  der  Lymphdrttsen- 
^  kerne  ""^  dagegen  in  einer  serös-purulenten  Infiltration  am  Vorderarm 
„Eiterkörperchen  in  der  gewöhnlichen  Grösse **  gefunden  wurden. 

Wenn  wir  so  auf  mehrfache  Weise  die  Thatsache  bestätigen 
konnten,  so  sind  wir  doch  vorläufig  entschieden  ebenso  wenig  oder 
noch  weniger  als  Neumann  geneigt  dem  gewonnenen  Resultate  die 
Beurtheilung  der  Entzündungslehre  Cohnheim's  irgend  wie  ent- 
scheidende oder  auch  nur  modificirende  Bedeutung  zuzuerkennen. 

6.    Das  normale  Verhalten  des  untersuchten  Knochenmarks  in  dem 

Falle  von  lymphatischer  Leukämie, 

Da  die  Schmerzhaftigkeit  des  Stemums  bei  der  Fercussion  ge- 
wöhnlich bei  der  Leukämie  eine  Erkrankung  des  Marks  dieses  und 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1878.  Nr.  41.' 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  5.  S.  60. 
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anderer  Knochen  mit  grosser  Sicherheit  voraussagt,  so  mnssten  wir 
höchlichst  erstaunt  sein,  post  mortem  das  Knochenmark  in  unserem 
Falle  nicht  verändert  zu  finden.  Die  sorgfältige  makro-  und  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Brustbeins  und  des  Femur,  welche  unser 
Freund  Bo ström  ausgeflihrt  hat,  ergab  ganz  normale  Verhältnisse. 
Wir  heben  diesen  negativen  BeAind  deshalb  hervor,  weil  E.  Neu- 
mann 0  1878  aus  dem  nach  seiner  Entdeckung  des  myelogenen 
Ursprungs  der  Leukämie  angesammelten  casuistischen  Material  de- 
ducirt,  ndass  bisher  noch  kein  Fall  von  Leukämie  beschrieben  wor- 
den ist,  in  welchem  das  Knochenmark  (bei  vorgenommener  Unter- 
suchung) sich  als  normal  erwiesen  habe.  ^  Seitdem  hatte,  soviel  uns 
bekannt  geworden  ist,  nur  Mos  1er 2)  eine  Beobachtung  mitgetheilt, 
nach  der  in  einem  Falle  ausgesprochenster  lymphatisch-lienaler  Leuk- 
ämie eine  Veränderung  des  Marks  an  einem  FemurstUck  überhaupt 
nicht  nachweisbar,  am  Stemum  „noch  nicht  soweit  vorgeschritten 
war,  um  makroskopisch  erkannt  zu  werden''.  Der  Aufforderung 
Neumann's^):  „klinisch  festzustellen,  dass  die  leukämische  Be- 
schaffenheit des  Bluts  bereits  zu  einer  Zeit  vorhanden  war,  in  wel- 
cher zwar  Milz-  resp.  Lymphdrttsenerkrankungen,  in  der  jedoch  das 
Knochenmark  noch  intact  war**  meint  Mos  1er  „bei  vorstehendem 
Falle  entsprochen  zu  haben*'.  Doch  sieht  er,  jedenfalls  weil  das 
Knochenmark  eben  nicht  ganz  intact  war,  den  Fall  als  „  lymphatisch- 
lienal- medulläre''  Leukämie  an. 

Als  dieser  Theil  unserer  Arbeit  schon  niedergeschrieben  war, 
erschien  die  Publication  von  Heuck^),  der  in  einem  Falle  von  lie- 
naler  Leukämie  jedesfalls  nicht  jene  für  die  Krankheit  charakteristi- 
schen, vielmehr  diametral  verschiedene,  immerhin  aber  nicht  normalen 
Befunde  verzeichnet. 

Bei  dieser  Sachlage  ist  es  gewiss  dringend  wttnschenswerth,  dass 
womöglich  ganz  unzweideutiges  Material  beigebracht  und  so  die 
Frage  zur  Entscheidung  geftihrt  werde.  In  unserem  Falle  aber  war 
das  Knochenmark,  soweit  es  untersucht  wurde,  unzweifelhaft  nor- 
mal. Die  Untersuchung  erstreckte  sich  auf  den  Knochen ,  welcher 
sonst  am  regelmässigsten  erkrankt,  das  Stemum  sowie  auf  einen 
grossen  Röhrenknochen.  Noch  andere  Knochen  zu  untersuchen  war 
uns  unmöglich,  da  die  Leiche  nicht  weiter  verstümmelt  werden 
durfte.  Der  Einwand,  dass  nicht  alle  Knochen  geprüft  wurden,  kann 
ja  gemacht  werden,  doch  halten  wir  es  für  nicht  sehr  wahrschein- 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1S79.  S.  U5. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  75.  S.543.  3)  1.  c.  S.  IIT/ 
4)  Virchow's  Archiv.  Bd.  78.  S.  475. 
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lieh,  dass  die  beiden  nntersnehteii  gerade  normal,  andere  dagegen 
pathologisch  hätten  sein  sollen.  Wir  nehmen  daher,  gestützt  auf 
unseren  Fall,  als  höchstwahrscheinlich  an,  dass  bei  der  lym- 
phatischen Leukämie  die  Lymphdrtlsenerkranknng  allem  ohne  Be- 
theilignng  des  Markes  die  Ursache  der  Vermehmng  lymphoider 
Körper  im  Blnte  sein  kann.  Sollen  wir  dem  Satz  aber  eine  ganz 
präcise,  einwnrfsfreie  Fassung  geben,  so  müssen  wir  sagen:  Es  gibt 
Fälle  Yon  lymphatischer  Leukämie,  in  denen  bei  allge- 
meinyerbreiteter  Lymphdrttsenerkrankung  das  Mark 
zweier  grosser  Knochen,  eines  spongiösen  und  eines 
Röhrenknochen,  welche  sonst  gerade  am  häufigsten  zu  erkranken 
pflegen,  un betheiligt  gefunden  werden  kann.  Dem  können 
wir  femer  als  unanfechtbar  hinzufügen,  dass  es  Fälle  gibt,  in 
denen  der  sonst  ziemlich  zuverlässige  diagnostische 
Fingerzeig  des  Sternalschmerzes  bei  der  Percussion  im 
Stiche  lässt  und  keiner  anatomischen  Verändernng  des 
Sternalmarkes  entspricht 

7.   Die  eigenthümliche  Beschqffenheit  der  Flüssigkeiten  in  den 

serösen  Höhlen. 

Hier  kommen  wir  zu  einem  ebenso  interessanten  wie  dunklen 
Punkt  unserer  Beobachtungen.  In  dem  Falle  von  lymphatischer  Leuk- 
ämie wurden  bei  Lebzeiten  durch  Punction  des  Abdomens  und  post 
mortem  aus  der  Pleurahöhle  Flüssigkeiten  zu  Tage  gefördert,  welche 
ein  sehr  merkwürdiges  Verhalten  zeigten.  Dieselben  sahen  beide 
makroskopisch  so  aus,  dass  man  darauf  hätte  wetten  mögen,  sie  seien 
sehr  stark  eiterhaltig.  Zu  unserer  Ueberraschung  aber  fanden  wir 
mikroskopisch  ausser  einigen  spärlichen  Blutkörperchen  keine  mor- 
phologischen, ja  überhaupt  keine  Bestandtheile,  welche  die  dichte 
Trübung  hätten  erklären  können.  Die  feinsten  staubförmigen  Köm- 
chen, welche  in  der  zweiten,  der  Leiche  entnommenen  Flüssigkeit 
reichlich,  aber  auch  nicht  in  der  entsprechenden  Reichlichkeit  ge- 
sehen wurden,  konnte  man  zur  Noth  als  Fett  deuten.  Ob  diese  Deu- 
tung richtig  war  konnte  die  chemische  Untersuchung  mit  Bestimmt- 
heit entscheiden.  Und  überhaupt  konnte  bei  dem  negativen  Ausiall 
der  mikroskopischen  Untersuchung  eigentlich  nur  noch  von  der  che- 
mischen Analyse  Aufklärung  erhofft  werden.  Leider  wurden  durch 
ein  Versehen  die  Flüssigkeiten  vor  Beendigung  deroelben  weggegossen. 
Als  Resultat  blieb  uns  einzig  und  allein  der  Nachweis,  dass  es  Fett 
nicht  war,  welches  die  Trübung  verursachte.  Wir  sind  somit  anch 
nicht  entfernt  in  der  Lage  eine  Erklärung  der  auffallenden  Befunde 
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za  geben.  Die  MittheUang  hat  nur  den  Zweck  auf  das  Vorkommen 
anfmerksam  za  machen  nnd,  falls  es  öfter  zor  Beobaohtang  käme, 
zu  der  Untersnchang,  welche  uns  vereitelt  wurde  anzuregen.  ELs 
scheinti  ab  ob  übrigens  derartige  Vorkommnisse  nicht  vereinzelt  da- 
ständen. So  erzählt  z.  B.  auch  Mosler^)  in  dem  Sectionsbefnnd 
einer  lymphatischen  Leukämie  von  weisslicher,  getrübter  Flüssigkeit 
in  der  Bauchhöhle,  welche  auch  bei  längerem  Stehen  flüssig  blieb, 
ohne  dass  er  peritonitische,  auf  eiterige  Beschaffenheit  des  Trans- 
sudats deutende  Befunde  erwähnt. 


8,    Der  Uebergang  van  dem  Blutbefund  der  echten  lienalen  in  den 
der  echten  lymphatischen  Leukämie  und  die  Abnahme  der  relativen 

Leukocytenvermehming, 

Es  war  in  dem  Fall  II,  demjenigen,  welcher  die  ausgesprochenste 
leukämische  Blutbeschaffenheit  zeigte,  während  der  klinischen  Beob* 
achtungszeit  durch  zahhreiche  Untersuchungen  constatirt  worden,  dass 
die  grössere  Form  der  Leukocyten  vermehrt  war,  also  das  Blut  sich 
wie  bei  der  echten  lienalen  Leukämie  verhielt.  Eine  auf&llendere 
Vermehrung  der  kleinen  farblosen  Eörperchen  war  niemals  gesehen 
worden.  Als  der  betreffende  Kranke  die  Klinik  im  December  1878 
verliesB,  musste  die  Prognose  als  äusserst  trübe  bezeichnet  werden. 
Die  Erkrankung  gibt  ja  überhaupt  schon  eine  schlechte  Vorhersage, 
um  so  mehr  eine  Erkrankung  solchen  Grades,  welche  durch  die 
Schwere  ihres  Verlaufe  sowie  durch  Complicationen  (besonders  die 
Verdauungsstörungen)  eine  ganz  enorme  Schwäche  und  Blässe,  sowie 
hydropische  Anschwellungen  herbeigeführt  hatte.  Jeder,  der  den 
Pat.  damals  gesehen  hätte,  würde,,  wie  wir  es  thaten,  seine  Lebens- 
frist nur  auf  wenige  Wochen  geschätzt  haben.  Und  nach  Verlauf 
von  mehr  als  einem  Jahre  war  der  Mann  noch  am  Leben<  erzählte 
sogar  von  einer  zeitweisen  bedeutenden  Besserung  und  befand  sich 
schliesslich  nicht  schlechter,  eher  besser  als  vorher.  Man  begreift, 
dass  wir  den  lebhaften  Wunsch  hatten,  uns  selbst  zu  überzeugen 
und  womöglich  zu  ermitteln,  weshalb  wir  uns  in  unserer  Prognose 
so  unglaublich  getäuscht  hatten.  Es  konnte  ja  im  Krankheitsverlauf 
wirklich  eine  unerwartete  Veränderung  eingetreten  sein.  Und  so 
verhielt  es  sich  in  der  That.  Eine  Wendung  die  Niemand  voraus* 
sehen  konnte  war  eingetreten.  Während  der  Milztumor  sich  nicht 
vergrössert,  die  Drüsentumoren  aber  um  etwas  zugenommen  hatten, 


1)  Yirchow*s  Archit.  Bd.  56.  S.  21. 
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war  die  Vermehrang  der  gewöhnlichen  weissen  Blntkör- 
perchen  ganz  verschwunden  und  an  ihre  Stelle  war  eine 
Vermehrang  der  Lymphkörperchen  (vergl.  die  Haasse)  ge- 
treten; aber  die  letztere  war  im  Verhältniss  zu  den 
rothen  Blutkörperchen  eine  viel  geringere  (43:100),  als 
erstere  es  gewesen  war  (115:100).  Aus  rein  leukämischem 
Blut  war  rein  lymphämisches  geworden.  Dieses  zeigte 
aber  seine  charakteristischen  numerischen  Veränderungen ,  relativ 
wenigstens,  viel  geringer  ausgesprochen  als  es  jenes  gethan  hatte. 

So  waren  unsere  Befunde.  Es  fragt  sich  nun,  ob  sich  aus  den- 
selben Einiges  sowohl  für  die  Aufklärung  dieser  EjrankheitsproceMe 
im  Allgemeinen  als  auch  fUr  Aufklärung  des  unerwarteten  Krank- 
heitsyerlau£s  in  unserem  Falle  entnehmen  liesse.  Die  erstgenannte 
Thatsache,  die  von  der  Umwandlung  von  Leukämie  in  Lymphämie 
scheint  uns  in  keiner  der  angedeuteten  Beziehungen  recht  verwerth- 
bar  zu  sein.  Speciell  ffir  die  Erklärung  des  Stillstandes  der  Krank- 
heit ist  das  nicht  der  Fall.  Wir  müssen  uns  daher  mit  der  einfachen 
Mittheilung  des  eigenthttmlichen  Factums  begütigen.  Dagegen  könnte 
man  vielleicht  auf  die  Vermuthung  konmien,  es  möchte  die  zweite 
jener  Thatsachen,  die  Besserung  in  dem  gegenseitigen  Verhältniss  der 
weissen  und  rothen  Blutkörperchen  mit  der  yortibergehenden  allge- 
meinen Besserung  in  einem  causalen  Zusammenhang  stehen.  Es  ist 
das  denkbar,  aber  nicht  zu  erweisen.  Denn,  wenn  man  auch  im 
Oanzen  wohl  berechtigt  ist  die  Schwere  einer  Leukämie  nach  dem 
Orad  der  relativen  Leukocytenvermehrung  zu  beurtheilen,  so  mnss 
man  sich  doch  klar  sein,  dass  eine  Abnahme  der  relativen  Vermeh- 
rung der  weissen  eine  gleichzeitige  Verringerung  der  absoluten  Zahl 
aller  zelligen  Elemente  des  Blutes  und  somit  der  rothen  Blutkörper- 
chen nicht  ausschliesst.  In  der  absoluten  Zahl  der  letzteren  Oi  ^ 
der  lebenswichtigen  Blutelemente,  wird  aber  wohl  in  letzter  Instanz 
ftlr  den  Grad  der  Schwere  einer  leukämischen  Erkrankung  das  maass- 
gebende  Kriterium  sein.  Freilich  lernen  wir  durch  die  Zählung  und 
Berechnung  auf  den  Cubikmillimeter  noch  immer  nicht  die  Gesammt- 
menge  der  im  ganzen  Körper  kreisenden  rothen  Blutkörperchen 
kennen,  da  mr  ja  die  Gesammtmenge  der  Blutflüssigkeit  im  einzel- 
nen Falle  nicht  bestimmen  können.  Aber  die  Methode  muss  doch 
als  ein  viel  besserer  Maassstab  der  Beurtheilung  angesehen  werden, 
als  jene  blosse  Bestimmung  des  Verhältnisses  zwischen  weissen  und 
rothen.    Leider  waren  wir  vor  einem  Jahre  noch  nicht  in  der  Lage 


1)  Wie  sie  z.  B.  auch  Heuck  besthnmt  hat  (1.  c.  S.  486  u.  495). 
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mit  dem  Blaikörperchenzählapparat  die  absoiate  Menge  beider  Blut- 
körperehenarten  zn  bestimmen.  Nor  wenn  wir  eine  frühere  Bestim- 
mung mit  der  kürzlich  gemachten  in  Vergleichang  bringen  könnten, 
würden  wir  genauere  Einsicht  in  die  Wechselbeziehung  zwischen 
Verhalten  des  Blutes  und  des  AUgemeinbefindens  gewinnen.  Uebri- 
gens  ist  die  Verminderung  der  rothen  Blutscheiben  eine  enorme. 
Statt  im  Mittel  5  Millionen  finden  sich  im  Cubikmillimeter  nur 
1,300,000.  Es  wird  uns  schwer  zu  glauben,  dass  die  Menge  früher 
noch  geringer  gewesen  sein  und  jetzt  wieder  zugenommen  haben  soll. 
Es  besteht  gegenwärtig  „  Oligocy tose  "^  hohen  Grades.  Die  absolute 
Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  —  wir  sprechen  von  diesen  über: 
haupt,  nicht  von  einer  bestimmten  Form  —  ist  sicher  vergrössert. 
Bechnet  man  normal  auf  350  rothe  ein  weisses  so  finden  sich  in 
5  Millionen  d.  i.  im  Cubikmillimeter  normalen  Blutes  14000 — 15000. 
Demnach  haben  wir  eine  Vermehrung  um  fast  das  Vierzigfache. 

Ans  dem  eben  Besprochenen  leiten  wir  die  Berechtigung  ab,  die 
Bestimmung  der  absoluten  Zahl  der  Formbestandtheile 
des  Blutes^,  der  rothen  wie  der  farblosen  Elemente,  für 
jeden  Fall  von  Leukämie  auf  das  dringendste  anzuem- 
pfehlen. Wir  glauben,  dass  diese  Methode  (vergl.  die  Andeutungen 
von  Henck)  eine  nicht  unwesentliche  Erweiterung  der  Blutunter- 
suchung bei  der  betreffenden  Krankheit  werden  und  uns  vielleicht 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  der  Schwere,  des  Ver- 
lauft, der  therapeutischen  Erfolge  in  Leukämiefällen  sowie  für  die 
Unterscheidung  von  einfacher  Verminderung  der  rothen  BlutSQheiben 
zu  geben  im  Stande  sein  wird. 


Zweiter  Thell:  Pathologisch  -  Chemisches. 

Schon  kurze  Zeit  nach  der  Entdeckung  der  Leukämie  versuchte 
man  auf  chemischem  Wege  Licht  in  den  dunklen  Krankheitsprocess 
zu  bringen.  Die  älteren  Untersucher  fanden  gewisse  Körper  in  der 
Milz  und  im  Blut,  die  späteren  auch  im  Harn  und  man  hielt  die- 
selben als  charakteristisch  ftir  die  (lienale)  Leukämie,  ohne  jedoch 
dadurch  eine  tiefere  Einsicht  gewonnen  zu  haben.  Neuerdings  ist 
überdies  noch  die  Specificität  der  früheren  Befunde  durch  den  Nach- 
weis des  Vorkommens  derselben  Körper  im  nicht-leukämischen  Blute 
und  Urin  stark  in  Frage  gestellt.  Ausser  mit  qualitativen  Blut-  und 
Hamuntersuchungen,  war  man  bemüht,  durch  quantitative  Bestimmung 

1)  Wie  sie  z.6.  auch  Mosler  und  Heuck  schon  vorgenommen  haben. 
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der  Ausscheidung,  besonders  der  stiekstoffhaltigen  Produkte,  weitere 
Aufklärung  zu  erlangen.  Derartige  Untersuchungen  sind  zahlreich 
und  beziehen  sich  in  erster  Linie  auf  die  Harnsäure;  dann  aber  auch 
auf  den  Harnstoff  (d.  i.  die  Liebig 'sehe  Bestimmung)  sowie  das 
gegenseitige  Yerhältniss  beider  Stoffe.  Die  Harnsäure  wurde,  naeb- 
dem  schon  die  ersten  Beobachter  (Virchow,  Vogel)  eine  auffal- 
lende Vermehrung  im  Sediment  gesehen  hatten,  von  H.  Ranke 0 
als  absolut  und  im  Verhältniss  zum  Harnstoff  vermehrt  nachgewiesen. 
Dieses  Resultat  fand  durch  spätere  Untersuchungen  vielfitche  Bestä- 
tigung. Abgesehen  von  mehreren  einmaligen  Bestimmungen  der  pro- 
centischen  und  Tages-Menge,  wie  denen  von  E.  Reichardt^), 
BerreP),  Bartels^)  u.  A.,  wenn  es  besonders  die  einen  grösseren 
Zeitraum  umfassenden  Analyaen  von  E.  Salkowski^)  und  dann 
auch  die  von  E.  B.  Hofmann ^)  und  Schmuziger"),  welche  die 
in  Rede  stehende  Tbatsache  erhärteten.  Dagegen  standen  die  Er- 
gebnisse M  0  s  1  e  r's  und  seiner  Schttler  nicht  immer  damit  im  Einklang. 
Wenn  auch  gewöhnlich  eine  relative  Zunahme  der  Hamsäuremenge 
gefunden  wurde,  so  fehlte  doch  oft  die  Vergrösserung  der  Tages- 
menge oder  konnte  auf  Temperatursteigerungen  bezogen  werden^). 
Neuerdings  gibt  jedoch  Mosler^)  eine  Analysenreihe,  in  der  mit 
wenig  Ausnahmen  Steigerung  der  Hamsäureausseheidung  constatiit 
wurde.  Es  würde  aber  immerhin  aus  der  Betrachtung  aller  Besol- 
tate  zusammen  sich  der  Schluss  ergeben,  dass  die  Hamsäurevermeli- 
rung  kein  constantes  Vorkommniss  bei  der  Leukämie  sei,  wenn  man 
nicht,  wie  bei  den  Hamstoffverhältnissen  weiter  ausgeführt  werden 
soll,  eine  gewisse  Berechtigung  hätte  die  absolut  sichere  Beweis- 
kräftigkeit jener  widersprechenden  Ergebnisse  hier  und  da  etwas  in 
Zweifel  zu  ziehen. 

Man  muss  nämlich  nachträglich  an  die  älteren  Untersuchungen 
den  Maassstab  anlegen,  dem  heutzutage  anzustellende  derartige  For- 
schungen zu  entsprechen  haben.    Und  finden  wir  alsdann,  dass  jene 


1)  Beobachtungen  und  Versuche  über  die  Ausscheidung  derHamsäare.  18&S- 

2)  Jenaische  Zeitschrift.  Bd.  V.  S.  390. 

3)  Med.  Times  and  Gaz.  1S68.  March.  p.  284. 

4)  Dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  13. 

5)  Virchow's  Archiv.  Bd.  50.  S.  174  und  Bd.  52.  S.58. 

6)  Wiener  med.  Wochenschrift  1870.  Nr.  42,  43,  44. 

7)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XYII.  S.  283. 

8)  Vergl.  Mosler,  Virchow's  Archiv.  Bd.  25.  S.  149  und  Bd.  37.  8.45  u.  49. 
Ferner:  Jacubasch,  Ebenda.  Bd.  43.  S.217;  Donselt,  Ein  Fall  von  Leacaenda 
lienalis.    Greifswalder  Dissert.  1867.  S.  46. 

9)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1876.  S.  703. 
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früheren  Bestimmungen  der  Kritik  der  heutigen  Auffassung  nicht  ganz 
Stand  halten,  so  verlieren  sie  an  Werth,  ohne  dass  jedoch  natürlich 
den  Forschem  ein  Vorwurf  daraus  erwtchst. 

Die  tSglich  ausgeschiedene  Harn  st  off  menge  wurde  an  Leuk- 
ämiBchen  kaum  minder  h&ufig  als  die  Hamsäuremenge  bestimmt 
und  zwar  nach  der  Liebig'schen  Titrirmethode.  Die  Resultate 
waren  aber  hier  viel  schwankender.  Am  wenigsten  beweisend  sind 
die  einmaligen  ohne  weitere  Cautelen  angestellten  Bestimmungen. 
Eine  solche  von  Ehrlich 0   ergab   eine   enorme  Vermehrung  des 

U  bis  auf  72,68  6rm.  bei  gleichzeitiger  reichlicher  Urinausscheidung 
überhaupt.  Ebenso  fand  Bartels^)  eine  beträchtliche  Zunahme  (49,5). 
Dagegen  sah  Mosler^)  laut  einer  älteren  Publication  in  2  Fällen 
je  einmal  ziemlich  bedeutende  Verminderung;  ebenso  auch  Eames^). 
Etwas  mehr  Werth  als  solche  einmalige  Analysen  ohne  weitere  An- 
gaben kann  vielleicht  die  von  BerreP)  beanspruchen,  der  die  Vor- 
sicht brauchte  und  die  Ausscheidungen  einer  gleichalterigen  Person 
bei  Ruhe  nnd  knapper  Diät  zur  Controle  benutzte.  Sein  Kranker 
hatte  an  dem  Tage  504,6  Grains,  der  Gesunde  nur  361,5  Grains  pro- 
ducirt.  Wir  kommen  nun  zu  den  kürzeren  oder  längeren  Beobach- 
tungsreihen, denen  jedoch  keine  ausdrücklichen  Bemerkungen  über 
absolute  Sicherheit  im  Sammeln  der  täglichen  Hammenge,  über  die 
Ernährung,  noch  über  etwaige  Controlbestimmungen  an  gleichmässig 
mit  dem  Leukämiker  ernährten  Gesunden  angefügt  smd.  Hierher 
gehören  die  älteren  Untersuchungen  von  Mosler  und  Körner^), 

die  wenig  U  fanden.  Femer  sind  die  von  Jacubasch^),  der  von 
auffallend  geringen  Mengen  berichtet,  zu  erwähnen.  An  diesen  letzt- 
genannten lässt  sich  z.  B.,  einmal  abgesehen  von  den  anderen  Ein- 
wänden, mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  der  Nachweis  führen,  dass  die 
Tagesmenge  des  Urins  wohl  nicht  immer  vollständig  gesammelt  wer- 
den konnte,  indem  sich  nämlich  bei  einer  geringen  Quantität  von  210 
ein  spec.  Gewicht  von  101 S,  bei  der  vierfachen  ein  höheres  von  1024 
notirt  findet.    Ohne  Angabe  der  Cautelen  sind  weiter  die  Analysen 


1)  üeber  Lenk&mie.    Dissert  Dorpat  1862.  S.  17. 

2)  Dieses  Arehiy.  Bd.  I.  S.  23. 

3)  yirch6w*B  Archiv.  Bd.  37.  S.  45  und  49. 

4)  Dubl.  qoart.  Joum.  1671  May.    (Virchow-Hirsch's  Jahresber.  1871.  II. 
S.  281.) 

5)  Med.  Times  and  Gaz.  1868.  p.  284. 

6)  yirchow*8  Archiv.  Bd.  25.  S.  150. 

7)  Ebendaselbst.  Bd.  43.  S.  196  ff. 

Deotsches  Arehir  f.  klln.  Medicin.    XXVI.  Bd.  26 
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von  DonseltO»  Reichardt^),  Thierfelder  and  Uhle')(m 
Beobachtungen)  mit  dem  EigebniBs  ziemlich  normaler,  von  Schmn- 
ziger^),  Barten^)  nnd  Sizer^)  mit  dem  Ergebniss  snbnormaler 
Mengenverhältnisse.  Anch  in  den  Arbeiten  Salkowski's")  ist  die 
Emährang  und  die  Controle  nicht  berttdüBichtigt,  wenigstens  ist  deren 
Berücksichtigung  nicht  ausdrücklich  erwähnt.    Sie  ergaben  ebenfalls 

fast  ausnahmslose  Verminderung  des  U.  Vermehrung  wurde  dagegen 
in  geringem  6rade  in  dem  einen  ^)y  in  beträchtlicherem  Maasse  in 
einem  anderen  Falle ^)  von  Mosler  gefunden.  Aber  auch  diesen 
Befiinden  ist  keine  besondere  Erörterung  jener  oben  erwähnten  wich- 
tigen Momente  beigegeben.  Wenigstens  eines  derselben ,  die  Art 
der  Ernährung  ist  berücksichtigt  bei  einer  Untersuchungsreihe,  welclie 
gleichzeitig  aus  den  regelmässigen  Harnzahlen  eine  genügende  Ueber- 
wachung  der  Aufsammlung  mit  Wahrscheinlichkeit  vermuthen  lässt 
Diese,  über  8  Tage  sich  erstreckende  Reihe  stammt  von  E.  B.  Hof- 
mann ^^)  und  sie  ergab  im  Verhältniss  zu  der  Kost  nicht  unbeti^ht- 
liehe,  jedenfalls  zum  mindesten  der  oberen  Grenze  des  Normalen 
entsprechende  Hamstoffmengen  (32,0 — 37,0).  Femer  darf  an  dieser 
Stelle  eine  Serie  von  Bestimmungen  nicht  unerwähnt  bleiben,  welche 
von  Dr.  Stimm ePO  ^^  unserem  Patienten  (Fall  II)  in  einer  früheren 
Zeit,  unter  unserer  Aufsicht  und  Berücksichtigung  aller  wichtigeren 
Punkte  mit  Ausnahme  der  Fäcaluntersuchung  angestellt  und  als  Disser- 
tation publicirt  wurden.  Auf  diese,  wie  überhaupt  auf  die  übrigen 
wichtigeren  Analysen,  kommen  wir  später  noch  einmal  zurück.  End- 
lich citiren  wir  die  bekannten  Untersuchungen  von  Pettenkofer 
und  Voit  ^2),  in  denen  die  Ein-  und  Ausfuhr  beim  Leukämiker,  ein- 
mal auch  unter  Controle  am  Gesunden,  bestimmt  wurde  und  in  denen 
„kein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Zersetzung  im  Körper  eines 


1)  £in  Fall  von  Leucaemia  lieualis.    Dissert.  Greifswald  1867.  TabeUen. 

2)  Jenaiscbe  Zeitschrift  f.  Med.  u.  Naturw.  Bd.  V.  1870.  S.  390. 

3)  Griesinger^s  Archiv.  1856.  S.  449. 

4)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XVII.  S.  283  ff.    (Der  Autor  erwähnt  wpr 
S.  312  ausdrücklich  das  Nichteinhalten  regelmässiger  Diät) 

5)  üeber  Leok&mie.    Dissert  Greifswald  1872. 

6)  Gaz.  hebdomad.  1873.  No.  48.    (Referat  aus  Arch.  of  sdentifie  and  piat 
medecine.  1873.  5.) 

7)  Virchow*s  Archiv.  Bd.  50.  S.  183  und  Bd.  52.  S.58.  * 

8)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1864.  S.  17. 

9)  Ebenda.  1876.  S.  703. 

10)  Wiener  med.  Wochenschrift  1870.  Nr.  42,  43,  44. 

11)  Beiträge  zur  Stoffwechselfrage  bei  Leukämie.    Dissert  Erlangen  1879. 

12)  Zeitschrift  für  Biologie.  Bd.  Y.  S.  319. 
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Normalen  und  eines  Leukämischen  bei  gleicher  Nahnmg  wahrzimeh- 
men''  war.  Die  Hamstoffmenge  betrag  hier  eimnal  30, 1,  das  andere 
Ifal  35,9. 

Die  Pettenkofer-Voit'schen  Bestimmmsgen  sind  die  einzigen, 
welche  ftlr  die  Beurtheilong  des  Sto£Pwechsels  beim  lieokämiker  ohne 
Weiteres  als  unanfechtbar  zn  yerwerthen  sind,  während  alle  anderen 
die  wichtigsten  Punkte,  den  einen  mehr,  den  anderen  weniger,  wie 
sorgfältige  Anbammlnng  der  Excrete,  gleichmässige  Ernährung,  Qe- 
winnung  yergleichbarer  Zahlen  an  gleich  ernährten  gesunden  Gontrol- 
Individuen,  Berücksichtigung  der  Fäces,  Analyse  der  Einfuhr  etc. 
ausser  Acht  lassen.  Aber  auch  gegen  die  allgemeinere  Bedeutung 
der  erwähnten  MUnchener  Untersuchungen  lässt  sich  vielleicht  ein- 
wenden, dass  es  eben  nur  zwei  sind,  dass  aber,  um  einen  ganz  siche- 
ren Einblick  in  den  Stoffwechsel  einer  Krankheit  zu  gewinnen,  län- 
gere Beobachtungsreihen  nöthig  sein  dürften.  Ausserdem  aber  war 
es  ja  auch  möglich,  ja  sogar  wahrscheinlich,  dass  Abweichungen  des 
Stoffwechsels  nur  sehr  gering  sind  oder  ganz  fehlen  in  Krankheits- 
fällen massigen  Grades,  dagegen  in  ausgeprägt  schweren  sich  deut- 
licher manifestiren.  Eine  Wiederholung  von  Stoffwechselversuchen 
unter  den  nöthigen  Cautelen  beim  Leukämischen  überhaupt  und  spe- 
ciell  in  einem  so  selten  stark  ausgeprägten  Falle,  wie  der  unsrige 
war,  schien  uns  daher  von  einigem  Werthe  zu  sein. 

Die  Versuchsanordnung  war  folgende :  der  Leukämische  befindet 
sich  anfangs  mit  einem  Gontrolindividuam  (einem  47  jährigen  Mann 
mit  massigem  Emphysem),  später  mit  demselben  und  noch  einem  ganz 
gesunden  21jährigen  Manne  unter  den  gleichen  äusseren  Bedingungen. 

Alle  drei  erhalten  die  gleiche  Nahrung  zugewogen  resp.  gemessen. 
Dieselbe  besteht  in: 

früh  7  Uhr     2  Becher  Milch, 

2  Milchwecke, 

2  Wadsersemmeln, 
9  Uhr     1  Becher  Milch, 

1  Wurst, 
12  Uhr     1  Sappe, 

100  Grm.  Fleisch, 

Gemüse, 
2  Uhr     1  Becher  Kaffee, 
4  Uhr     1  Glas  Bier, 
6  Uhr     1  Suppe, 

125  Grm.  Braten. 
Ausserdem  V2  Laib  Schwarzbrod. 

Die  24  stttndige  Urinmenge  Wird  von  9  Morgens  bis  wieder  9  Uhr 

Morgens  jsorgf  ältigst  gesammelt.    Bei  jeder  Stuhlentleerung  wird  das 

26* 
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Glas  Yorgenommen.  Znm  Schloss  der  24  Standen  wird  jedesmal 
die  Blase  yoUständig  entleert.  Die  Untersnchnng  schliesst  sieh  un- 
mittelbar an.  Der  Stuhl  wird  ebenfalls  gesammelt  and  sofort  mit 
Alkohol  ttbergossen.  Die  Ueberwaehung  der  Aa&ammlang  der  Ex- 
crete  sowie  der  regelmässigen  Verabfolgung  und  Anfisehrong  der  Mahl- 
zeiten wird  von  ans  selbst  oder  von  einem  vollkommen  zaTerläsmgen 
Oberwärter  besorgt  Die  Untersnehong  erstreckt  sich  im  Urin,  ab- 
gesehen von  Menge ,  spec.  Gewicht ,  Farbe  auf  die  quantitative  B^ 
Stimmung  des  Harnstoffs,  der  Harnsäure,  der  Phosphorsäure  und  der 
Schwefelsäure  incl.  der  gepaarten. 

Der  Harnstoff  wurde  nach  Liebig's  Methode  bestimmt  und  bei 
derselben  die  nöthigen  Correcturen  berücksichtigt.  An  einzelnen  Tagen 
wurde  auch  der  Gesammtstickstoff  nach  einem  anderen  Yerfahrea 
(Verbrennen  mit  Natronkalk  bei  Vorlage  von  titrirter  SchwefeMoie) 
quantitativ  bestimmt  25  Gem.  Harn  wurden  entweder  nach  Znstte 
von  etwas  Salzsäure  im  Blaschkaschälchen  auf  dem  Wasserbade  ab- 
gedampft und  dann  getrocknet  und  fein  gepulvert  mit  Natronkalk 
gemischt  in  den  gewöhnlichen  Verbrennungsröhren  verbrannt  oder 
einfach  im  Kolben  (mit  Blechmantel)  erhitzt  Die  gefundenen  B^ 
sultate  entsprachen  ziemlich  genau  den  durch  Lieb  ig' s  Methode 
gefundenen  Zahlen. 

Die  Harnsäure  wurde  mit  Salzsäure  ausgefällt  und  dann  ge- 
wogen. Die  Resultate  sind  wohl  immer  zu  niedrig,  da  stets  bereits 
eine  grössere  Menge  von  Harnsäure  sich  im  Glas  ausgeschieden  hatte 
und  so  der  Bestimmung  sich  entzog. 

Die  Phosphorsäure  wurde  mit  titrirter  salpetersaurer  Uranoxyd- 
lösung  bestimmt  und  stets.  25  Gem.  Harn  dazu  verwendet 

Zum  quantitativen  Nachweis  der  Schwefelsäure  wurden  200  Ccm. 
Harn  erst  mit  Essigsäure  und  dann  mit  Ghlorbariumlösung  versetzt 
und  dann  erwärmt  Der  ausfallende  Niederschlag  wurde  auf  Filtern, 
deren  Aschengehalt  bestimmt  war,  gesammelt  und  später  im  PlatiD- 
tiegel  verbrannt.  Der  Rttckstand  (schwefelsaurer  Baryt)  gewogen 
und  daraus  die  Menge  der  an  anorganische  Salze  gebundenen  Schwe- 
felsäure berechnet  Das  Filtrat  von  dem  nach  Erwärmung  mit  Essig- 
säure und  Chlorbariumlösung  ausgefallenen  Niederschlag  wurde  mit 
Salzsäure  und  Chlorbarium  versetzt  und  der  dann  entstehende  Nie- 
derschlag wie  der  vorige  behandelt.  Aus  ^em  gewogenen  schwefel- 
sauren Baryt  liess  sich  die  Menge  der  gepaarten  Schwefelsäuren  leicht 
berechnen. 

Die  baldmöglichst  nach  der  E2ntleemng  mit  Alkohol  übergosse- 
nen  Faeces  wurden  filtrirt.  Der  Rttckstand  auf  dem  Filier  getrocknet 
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In  einer  Porzellanschale  ohne  Substanzverlast  gepulvert ,  wieder 
getrocknet  nnd  gewogen.  Von  der  Gesammtmenge  wurde  1  6rm. 
zur  Stickstoffbestimmang  mit  Natronkalk  in  dem  Verbrennungsrohre 
verbrannt  (unter  Vorlage  von  titrirter  Schwefelsäure)  und  die  Schwefel- 
säure zurttcktitrirt.  Die  Hälfte  der  ttbrigen  gepulverten  Substanz 
wurde  in  der  Platinschale  verascht  und  in  der  Asche  durch  Titrirung 
mit  Uranoxyd  die  Phosphorsäure  bestimmt.  Das  alkoholische  Filtrat 
wurde  gemessen  und  davon  ein  aliquoter  Theil  nach  Ansäuerung  mit 
Salzsäure  im  Blaschkaschälchen  abgedampft  und  in  dem  Rückstand 
wie  früher  beim  Harn  erwähn^  der  Stickstoff  bestimmt. 

In  einem  sogestalteten  Versuchsplan  sind  einige  wesentliche  Fort- 
schritte gegen  den  der  meisten  früheren  Untersucher  nicht  zu  ver- 
kennen. Die  Gontrolindividuen,  welche  genau  so  leben  und  ernährt 
werden  wie  der  Leukämieleidende  i  geben  uns  die  Möglichkeit  des 
Vergleichs  unserer  Resultate  mit  denen  bei  einem  Gesunden  und  bei 
einem  mit  massiger  Dyspnoe  aus  anderen  Gründen  behafteten  Kran- 
ken. Dieselben  überheben  uns  auch  gleichzeitig  der  Mühe,  die  Ein- 
fnhrstoffe  sämmtlich  quantitativ  zu  analysiren.  Femer  eröffnet  uns 
die  Kothuntersuchung  die  bessere  Einsicht  in  den  Stoffwechsel,  indem 
sie  uns  über  die  Ausscheidung  eines  Organs  orientirt,  welches,  zumal 
bezüglich  des  Harnstoffs,  nicht  selten  vicariirend  für  die  Nieren  ein- 
tritt, indem  sie  uns  vor  allem  aber  das  Quantum  der  vom  Körper 
nicht  aufgenommenen  stickstoffhaltigen  Nahrung  anzeigt.  Endlich 
bewirkt  die  gleichzeitige  Bestimmung  der  übrigen  Stoffe  ausser  Harn- 
stoff nnd  Harnsäure,  wie  der  Schwefel,  Phosphorsäure  eine  grössere 
Vollständigkeit  der  Untersuchungen,  als  sie  sonst  von  der  grösseren 
Mehrzahl  der  Forscher  (von  Hof  mann  z.  B.  abgesehen)  erreicht 
wurde. 

Wir  lassen  jetzt  in  tabellarischer  Uebersicht  zunächst  das  ge- 
nannte Ergebniss  der  Urinuntersuchungen  folgen.  Die  Zusammen- 
stellung enthält  einfach  die  für  die  einzelnen  Tage  gefundenen  Zah- 
lenwerthe  ohne  weitere  Gombinationen  und,  mit  Ausnahme  der  N- 

-r 

berechnnng  aus  dem  U,  auch  ohne  weitere  Berechnung.  Das  Kreatinin 
ist  dabei  nicht  berücksichtigt  Die  Mengen  dieses  Körpers  schwank- 
ten zu  beträchtlich  und  unregelmässig  und  es  blieb  nichts  übrig,  als 
diese  Schwankungen  auf  den  Mangel  einer  sicheren  Methode  zu  be- 
ziehen. Beim  Leukämischen  zweimal,  beim  Gesunden  einmal  ist  die 
Tagesquantität  in  Tag-  und  Nachtham  getrennt  nnd  die  einzelnen 
Stoffe  in  diesen  getrennt  bestimmt.  Die  für  den  Leukämischen  ge- 
fundenen Zahlen  sind  der  besseren  Uebersicht  wegen  fetter  gedruckt. 


398 


XYn.  Flbischer  und  PfiKZOLDT 


TaM 


TacMmenge 
In  Ccm. 


Spccif. 
Gewicht 


Farbe 


Hnutcf 


10.  December 
(9.  Versachstag) 


1878. 

2.  December*) 
(l.Yersuchstag) 

3.  December 
(2.  Yersachstag) 

4.  December      ( 
(3.  Versucbstag)    ( 


5.  December 
(4.  Versucbstag) 


6.  December 
(5.  Yersachstag) 


7.  December 
(6.  Yersuchstag) 


8.  December 
(7.  Versucbstag) 


9.  December 

(8.  Yersuchstag) 


t1.  December 
(10.  Versachstag) 


12.  December 
(11.  Versuchstag) 


Leuk&mikor 

(Ströhlein) 

Emphysematiker 
(fcohlmann) 

L. 
E. 

L. 
£. 

L. 

E. 
Gesonder  (Möller) 

L. 
E. 
G. 

L. 
E. 
G. 

L. 
E. 
G. 

L. 
E. 
G. 

L.    Tag 
Nacht 

E. 

G. 

L.    Tag 
Nacht 

E. 

G.    Tag 
Nacht 

L. 
G. 


2000 
2100 

2000 
2100 

2325 

1950 

2975 

2410 
1750 

2630 

2300 
2300 

2230 

2180 
2470 

2150 

1950 
1560 

2180 
2230 
2060 


1340 


} 


1680 

2220 
1470 


3020 


1240 


} 


1220 

2610 
760 


2460 


} 


1250 

2350 

1750 


2010 


1012 

1015 

1011 
1015 

1012 

1016 

1012 

1015 
1020 

1013 

1015 
1015 

1011 
1017 
1015 

1012 

1018 
1019 

1013 

1016 
1018 

1013 
1013 

1016 
1023 

1012 
1011 

1012 

1020 
1017 

1012 

1016 


dunkelgelb        37.2 


hellgelb 

dunkelgelb 
hellgelb 

gelb 
hellgelb 

g^b 

hellgelb 

dunkelgelb 

gelb 
gelb 
gelb 

dunkelgelb 
gelb 
gelb 

gelb 

gelb 

dunkelgelb 

dunkelgelb 
gelb 
gelb 

gelb 
gelb 

gelb 
dunkelgelb 

hellgelb 
hellgelb 

hellgelb 

gelb 
gelb 


37.61 

52.116 

43.3^ 
4U5 

46J3 

46.4»= 
39.112 

I 

45.9 

41.*^; 


43.«  1 


23iS 
32,92 


4^.^ 
4:.fl 


2199 
22,231 


hellgelb 

*)  d.  h.  vom  1.  December  9  Uhr  früh  bis  2.  December  9  Uhr  frOh. 


2.99U 

2,231] 
43"! 


ns 

4! 
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I  Barnitoir 
rechnet 


Hanuiore 


7^6 

19,66 

7,64 

19,6 

9,3 

20,09 
14,29 

tü,24 

!1,62 
20,82 
21,6S 

.8,21 

21,26 
21,55 

!0,36 

2I,3S 
18,56 

18.82 

19,56 
20,2S 

)() 


PhosphonKor«  i  SohwefeUttore 


Gepaarte 
Sohwtfelainre 


Bemerkongen  **) 


1^05 

0»502 

0,67 

Ml 

0,928 

0,46S 

2,203 

0,46 
0,700 

1,553 

0,404 
0,718 

0,864 

0,451 
0,562 

0,817 

0,39 

0,698 

1,03 

0,231 
0,62 


326,36,J;3J^)i,588 


21,13 
22,IS 

f3 

12 

21,43 

61 
3ü 


}21,15 


[20,91 


0,953 


19^4 

15,6 


1,68 

2,73 

1,62 

2,31 

2,254 

2,301 

1,814 

2,53 

3,482 

2,636 

2,737 
3,013 

2,464 

2,583 
2,815 

2,558 

2,652 
2,52 

3,379 

•    2,430 
2,719 

3,443 
3,074 

2,728 
3,116 


!}«. 


,517 


1,4881 0.-5 
0,927r'*^^ 

2,901 

1,3071 
3,069r'^^^ 

3,713 

3,5 


3,371 

3,444 

3,571 

3,757 

4,654 

4,00 

4,514 

3,823 
4,607 

3,947 

4,137 
4,003 

3,836 

4,952 
3,987 

6,094 

5,383 
3,654 

3,454 

5,827 
3,518 

4,217 
4,423 

2,995\, 
l,663r' 

4,36 

2,304 
2 


658 


'^^*l4  974 

,67  r^'^ 

4,699 


0,224 
0,269 

0,136 

0,302 

0,173 

0,331 

0,241 

0,359 
0,176 

0,117 

0,346 

0,333 

0,244 

0,264 
0,198 

0,135 

0,33 

0,195 

0,385 

0,165 
0,t68 

0,15 

.  0,353 
0,11 

0,095 
0,135 

0,302 


)o. 


23 


0,25 

0,188 


2  dOnne  Stahle. 


4  dQnne  Stühle. 


Durchfall.  Von  heute  ab 
isst  L.  halb  so  viel  als 
die  Controlpersonen. 

2  dünne  Stühle. 


Starkes  Erbrechen  der 

fenossenen     Speisen. 
)urchfaU  Iftsst  nach. 


Durchfall  u.  Erbrechen 
hört  auf. 


**)  Die  Bemerkungen  beziehen  sich  nur  auf  den  Leukämischen. 
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Sehen  wir  uns  vorstehende  Tabelle  im  Einzelnen  an,  so  erfahren 
wir  zunächst,  dass  die  Urinmengen  aller  drei  Versuchspersonen  ziem- 
lich grosse  waren.  Der  Leukämische  schied  am  meisten  ans,  zwischen 
2000  und  3000,  im  Mittel  (12  Tage)  2400  Cm.,  dann  kam  der  Em- 
physemkranke mit  einem  Durchschnitt  (10  Tage)  von  2200,  schliess- 
lich der  Gesunde  (7  Tage)  mit  1920  Gern.  Das  specifische  Gewicht 
schwankte  innerhalb  geringer  Grenzen.  Bei  dem  Leukämiekranken 
war  es  am  constantesten  und  zwar  constant  niedrig  1011 — 1013,  bei 
dem  Emphysematiker  verhielt  es  sich  mit  einer  Ausnahme  (1012) 
zwischen  1015  und  1018,  nur  beim  Gesunden  variirte  es  zwischen 
1015  und  1023,  stand  also  am  höchsten.  Ein  gewisses  gleichmässiges 
Verhältniss  der  Tagesquantitäten  und  der  specifischen  Schwere  des 
Urins  ist  denmach  bei  den  drei  Personen  nicht  zu  verkennen.  Im 
Allgemeinen  kann  man  darin  wohl,  wenn  es  dessen  noch  bedürfte^ 
einen  Beweis  sehen,  dass  die  Aufsammlung  der  Excretionen  in  ge- 
wissenhafter Weise  überwacht  worden  ist. 

Einigermaassen  im  Contrast  mit  der  Gleichmässigkeit  besonders 
des  specifischen  Gewichts  stehen  die  grösseren  Schwankungen  in  der 
Ausscheidung  des  Harnstoffes  oder  besser  gesagt  aller  jener  N-hal- 
tigen  Excretstoffe,  die  durch  salpetersaures  Quecksilheroxyd  gefällt 
werden.  Besonders  ausgeprägt  ist  das  bei  dem  Leukämischen,  der 
Zahlen  zwischen  37  und  56  Grm.  geliefert  hat,  während  der  Em- 
physematiker  sich  constanter,  d.  i.  in  den  Grenzen  von  42  bis  46 
hält;  der  Gesunde,  mit  33  bis  46,  zeigt  wieder  grössere  Differenzen. 
Nimmt  man  die  Gesammtsummen  der  Hamstoffausscheidung  und  zieht 
aus  diesen  das  Tagesmittel,  berechnet  man  ferner  unter  Annahme, 
dass  man  wirklich  nur  Harnstoff  mit  der  Titrirung^  gefunden  habe, 
den  Stickstoff  und  dessen  Tagesmittel  und  bringt  dann  diese  Zahlen 
in  Vergleichung  zu  einander,  so  erhält  man  folgende  kleine  Tabelle : 

Tabelle  n. 


BeobachtnngSr 
daner 


ü 

Oesammtmenge 


+ 

u 

Tagesmittel 


N  aus  ü      N  aus  Ü 


GMamoDtmenge 


Tafesmittel 


Leukämiker 
Exnphysematiker 

Leukämiker 
Gesander 


10  Tage 


8  Tage 


439,22 

440,01 

365,63 

346,37 


43,92 

44,00 

45,70 
43,29 


205,11 

205,17 

170,6 

161,6 


20,51 
20,52 

21,3 
20,2 


Auf  den  ersten  Blick  scheint  demnach  in  der  Harnstoff-  resp. 
Stickstoffausscheidung  im  Urin  bei  dem  Leukämiekranken  kein  we- 
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sentlicher  Unterschied  der  emphysemkrataken  und  gesunden  Gontrol- 
person  gegenüber  zu  bestehen.  Die  Oesammtmenge  stimmt  sogar 
bei  den  beiden  kranken  Personen,  LenkUmiker  und  Emphysematiker, 
merkwtirdig  genau  und  die  Differenz,  welche  zwischen  dem  Leukämie- 
fall  einer-  und  dem  (Gesunden  andererseits  vorhanden  ist  —  ersterer 
scheidet  durchschnittlich  2,4  Qrm.  mehr  aus  als  letzterer  —  dürfte 
doch  zu  wenig  ausgesprochen  und  im  Wesentlichen  wohl  durch  zwei 
besonders  hohe  Steigerungen  der  Tagesmenge  beim  Leukämischen 
bedmgt  sein.  In  einem  anderen  Lichte,  nämlich  als  eine  relative 
Vermehrung  zeigt  sich  diese  scheinbare  Gleichheit  in  der  Ham- 
stoffausscheidung  des  Leukämischen  mit  derjenigen  der  beiden  andern, 
wenn  man  die  in  den  » Bemerkungen "  angeführten  Umstände  mit- 
berücksichtigt.  Vom  6.  Versuchstage  an  hat  nämlich  der  Leukämie- 
leidende genau  nur  halb  so  viel  Nahrung  zu  sich  genommen  als  die 
Controlindividuen  und  ausserdem  noch  einmal,  am  8.  Versuchstage, 
reichlich  Speisen  erbrochen.    Daraus  geht  hervor,  da^s  er  relativ, 

d.  L  im  Verhältniss  zur  aufgenommenen  Nahrung  mehr  Ü  ausge- 
schieden hat  als  jene  beiden.  Schliesslich  haben  wir  aber  auch  auf 
die  Durchfälle  Rücksicht  zu  nehmen,  was  uns  um  so  leichter  wird, 
als  wir  die  Fäces  in  das  Bereich  der  Untersuchungen  aufgenommen 
haben.    Davon  später. 

Unseren  Bestimmungen  der  Harnsäure  möchten  wir  keinen 
absolut  sichern  Werth  beilegen,  da  wir  selbst  keine  absolute  Qe- 
nauigkeit  erreichen  wollten.  Erstens  haben  wir  die  Gautelen  ver- 
nachlässigt, welche  durch  die  Anwesenheit  von  Harnsäure  und  harn- 
sauren Salzen  im  Sediment  geboten  waren  und  von  anderen  Autoren 
auch  beobachtet  wurden  ^).  Zweitens  haben  wir  überhaupt  nicht  mit 
den  nach  neueren  Arbeiten  (Salkowski,  Maly,  Fokker)  erforder- 
lichen genaueren  Methoden  gearbeitet,  sondern  nur  die  einfache  Fäl- 
lung mit  Salzsäure  angewendet  ^).  Die  Verabsäumung  dieser  Gautelen 
könnte  aber  nur  in  dem  Sinne  nachtheilig  sein,  dass  die  gefundenen 
Zahlen  zu  niedrige  wären.  Da  jedoch  im  Gegentheil  beim  Lefükämiker 
hohe  Zahlen  für  die  Harnsäure  gefunden  wurden,  so  erweist  die  fol- 
gende Tabelle  a  fortiori  die  Vermehrung  der  Harnsäureausscheidung 
bei  unserem  Kranken: 


1)  Vergl.  Salkowski,  Virchow's  Archiv.  Bd.  50.  S.  181. 

2)  Uebrigeus  ist  nach  Schwanert  (siehe  die  Dissertation  von  Barten. 
Greifswald  1872.  S.  34)  das  Plus,  welches  durch  die  Salkowsk lösche  Silber- 
methode noch  gefunden  wird,  ein  sehr  geringes  und  kommt  eigentlich  für  unsere 
Zwecke  wenig  in  Betracht. 
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Tabelle  m. 


• 

Beobachtnngs- 

ü 

U 

U  :  ü 

daner 

Qeuunmtmenge 

Tagesmittel 

(VerhlltniM) 

Leokämiker 

10  Tage 

12,11 

1,211 

1  :36 

Emphysematiker 

10  Tage 

(2  auB  dem  Mit- 
tel erffKast) 

5,02 

0,502 

1  :  89 

Leuk&miker 

5  Tage 

6,467 

1,293 

1  :35 

Gesunder 

5  Tage 

3,298 

0,659 

1  :  66 

Kann  man  diese  Zahlen,  wie  sich  ans  dem  oben  Gesagten  er- 
gibt, als  wohl  verwerthbare  ansehen,  so  hat  man  in  diesem  Falle 
eine  ziemlich  beträchtliche  absolute  Vermehrung  der  Harnsäure  (nm 
mehr  als  das  Doppelte),  ohne  dass  die  relative  Vennehrung  im  Ver- 
hältniss  zu  dem  (hier  reichlich  abgeschiedenen)  Harnstoff  so  beden* 
tend  erscheint,  wie  sie  die  meisten  Forscher  frfiher  gefunden  haben. 

Die  Bestimmung  der  Phosphorsäure  und  Schwefelsäure 
ist  von  Interesse  wegen  der  bekannten  Beziehung  dieser  beiden  Stoffe 
zur  N- Ausscheidung.  Was  zunächst  die  Phosphorsäure  anlangt, 
so  stand  deren  Menge  beim  Emphysematiker  in  einem  gesetzmässigen 

Verhältniss  zum  Harnstoff.    Auf  42,0—43,9  U  kamen  2,3—2,7  PO^ 

+ 
auf  44,0—45,9  U  2,5—2,9  PO^    Dagegen  war  das  gegenseitige  Ver- 
halten Jl)eim  Gesunden  schon  viel  unregelmässiger  und  vollends  beim 

Leukämischen  so  regellos,  dass  auf  eine  U-Menge  ttber  50,0  einnud 
nur  1,8,  das  andere  Mal  sogar  6,5  PO^  kam.  Auch  zwischen  den 
drei  Controlpersonen  unter  einander  ist  kein  reguläres  Verhältniss 
der  Einzelnbestimmungen  zu  entdecken.  Bald  hat  der  Leukämi^ 
kranke  mehr,  bald  die  andern.  Nur  wird  die  einmalige,  enorme 
Zahl  von  6,5,  wie  sie  jener  einmal  aufweist,  von  diesen  nie  auch  nnr 
annähernd  erreicht  (2,5—3,0  im  Mittel).  Ungefähr  dasselbe  lässt  sieb 
von  der  Schwefelsäure  sagen.  Auch  da  finden  sich  die  h($chsten 
Einzelwerthe  beim  Leukämischen,  und  doch  wird  dieser  wieder  an 
manchen  Tagen  von  den  Controlpersonen  ttbertroffen.  *  Bei  keinem 
aber  kann  man  einen  recht  genauen  Anschluss  an  die  Harnstoff- 
excretion  finden.  Auch  die  Resultate  der  gesonderten  Analyse  der 
gepaarten  Schwefelsäuren  ergeben  keine  besonderen  Gesichts- 
punkte. Die  Gesammtmengen  beider  Säuren,  welche  während 
der  Versuchsdauer  producirt  wurden,  sowie  das  aus  denselben  ge- 
wonnene Tagesmittel,  lehrt  folgendes  Tabellchen. 
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Tabell«  IV. 


Leakämiker 
Emphysematiker 

Leuk&miker 
Gesunder 


Beobach- 

tangid«n«r 


Phospbor- 
■lort 

(GesAmmt- 
menge) 


tO  Tage 


7  Tage 


27,357 

25,903 

21,803 

21,941 


Phosphor- 
■Inr« 

mittel) 


Schwefel- 
■äure 

(Oesammt« 
mange) 


2,736 

2,590 

3,118 

3,138 


45,125 

43,900 

33,529 

29,166 


Schwefel- 
•iure 

mittel) 


4,512 

4,390 

4,79 

4,167 


Schwefel- 
•üvren 

(gepaarte) 


2,035 

3,021 

1,002 

1,430 


Die  Totalansscheidong  der  Phosphorsänre  beim  Lenkämischen 
in  Vergleich  gebracht  mit  der  bei  seiner  abnormen  und  seiner  nor- 
malen Gontrolperson,  zeigt  demnach  ziemlich  yoUkommene  Ueberein- 
stimmnng.  Die  Sammen  der  Schwefelsäure ,  zumal  wenn  man  die 
gepaarten  hinzurechnet,  verhalten  sich  bei  Leukämikern  und  Em- 
physemkranken ebenfalls  ziemlich  gleich.  Nur  im  Vergleich  zum 
Gesunden  producirte  der  Leukämische  etwas,  ca.  ^h  mehr.  Aber 
auch  bezüglich  der  Phosphor-  und  Schwefelsäure  müssen  wir  natür- 
lich wegen  der  Abweichun^n  in  der  Nahrungsaufnahme  etc.  eine 
relativ  nicht  unbeträchtliche  Vermehrung  auf  Seite  der 
Leukämie  suchen. 

Das  Resultat  der  Fäcaluntersuchung  gibt  uns  schliesslich  ergän- 
zenden Aa&ehluss  über  Stickstoff-  und  Phosphorsäureausscheidung 
bei  unserem  Kranken.  Die  Fäces  desselben  waren  fast  immer  diar- 
rhoisch und  enthielten  reichliche  Reste  unverdauter  Speisen.  Die 
Summen  und  die  Tagesmittel  beider  Stoffe  als  Ergebnisse  einer  Un- 
tersuchung der  Fäces  von  10  Tagen  beim  Leukämischen  und  bei 
einer  der  beiden  Controlpersonen  sind  im  Folgenden  tabellarisch  zu- 
sammengestellt. 

Fäcal-Analysen. 

Tabelle  7. 


Beobachtongs- 
daaer 


Stickatoff 

(Oesammt- 
meng«) 


Leukämiker 
Controlperson 


10  Tage 

(ITagergünzt) 

10  Tage 


29,0 

13,18 


Stickstoff 
(Tagetmlttol) 


2,900 

1,318 


Phoipboraiure 

(Gesammt- 
menge) 


9,118 

7,3 


PhoaphoraXore 
(Tageamittel) 


0,912 

0,73 


Man  erkennt  leicht,  dass  der  Kranke  weit  mehr  N  mit  den  Fäces 
verloren  hat  als  das  Controlindividuum ,  während  in  der  Phosphor- 
säuremenge kein  sehr  beträchtlicher  Unterschied  besteht.  Daraus 
folgt  aber,  dass  der  Leukämische  im  Urin  und  Roth  zusammenge- 
nommen stets  mehr  N  als  die  Controlpersonen  verloren  hat.    Bech- 
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net  man  za  den  Stickstoffzahlen ,  wie  sie  ans  den  Ü- Bestimmungen 
resnltirend  in  Tabelle  II.  niedergelegt  sind,  die  im  Roth  ermittelten 
hinzu,  also  zu  den  lOtägigen  Paralleluntersuchungen  am  Leukämiker 
und  Emphysematiker  den  Oesammtstickstoff  der  Fäces,  zu  den  Stä- 
gigen  am  Leukämischen  und  Gesunden  die  auf  8  Tage  berechnete 
K-Menge  des  Koth'eSi  so  ergibt  sich  folgende  Zusammenstellung: 

Tabelle  VL 


Beobacbtnng«- 
djiaer 


N  aot  Roth  und 
Urin 

( Gesammtmenge) 


N  atu  Roth 
und  Urin 

(Tagesmittel) 


Leukämiker 
Emphygexnatiker 

Leok&miker 
Gesunder 


10  Tage 


8  Tage 


243,11 

218,35 

199,2 

172,4 


23,41 

21,83 

24,9 
21,5 


Im  Anschluss  an  diese  Resultate  unserer  Hanptuntersuchung  be- 
richten wir  über  eine  Untersuchungsreihe,  welche  an  der  Kranken 
Klaus  (Fall  I),  also  früher ,  unternommen  wurde  und  sich  auf  die 
Bestimmung  yon  Harnstoff,  Harnsäure,  Phosphor-  und  Schwefelsäure, 
sowie  Kalk  erstreckte.  Die  Bestimmungsmethoden  waren  im  Ganzen 
dieselben.  Der  Kalk,  welcher  bei  der  oben  mitgetheilten  chemischen 
Untersuchung  unberücksichtigt  geblieben  ist,  wurde  in  der  Weise  be- 
stimmt, dass  in  200  Ccm.  nach  Ansäuerung  mit  Essigsäure  durch 
oxalsaures  Ammon  derselbe  ausgefällt,  geglüht  und  später  nach  Zusatz 
von  Schwefelsäure  als  schwefelsaurer  Kalk  gewogen  und  daraus  der 
Kalk  berechnet  wurde.  Selbstverständlich  unterliessen  wir  es  aoeh 
hier  nicht,  Controlbestimmungen  zu  machen.  Dazu  diente  eine  un- 
gefähr gleichaltrige,  vollkommen  gleichemährte  Person,  welche  vor 
längerer  Zeit  durch  eine  Apoplexie  hemiparetisch  und  aphasisch  ge- 
worden war,  im  Uebrigen  aber  sich  vollständig  normal  verhielt.  Nnr 
die  quantitative  Analyse  der  Fäces  ist  in  dieser  Beobachtungsserie 
verabsäumt  worden.    Die  Ergebnisse  finden  sich  in  Tabelle  VU. 

Legen  wir  an  unsere  eigenen  Versuche  denselben  Maassstab, 
welchen  wir  für  fremde  gebrauchen,  so  müssen  wir  zunächst  zugeben, 
dass  es  nicht  so  schlechthin  ausgemacht  ist,  ob  eine  Kranke  mit  alter 
Apoplexie  als  normale  Controlperson  zu  betrachten  ist.  Bedenken 
wir  aber,  dass  die  betreffende  Frau  schon  über  Jahresfrist  in  jeder 
Beziehung  mit  alleiniger  Ausnahme  der  halbseitigen  Parese  und  der 
Aphasie  körperlich  vollkommen  gesund  erschien,  so  können  wir  wohl 
mit  einigem  Recht  regulären  Stoffwechsel  bei  ihr  voraussetzen  und 
sie  uns  als  Controlindividuum  gefallen  lassen.   Ein  weiterer  Einwand, 


Beiträge  zur  Lehre  von  der  Leokftmie. 


405 


Tabelle  YII. 


Menire 


1878 

15.  Febr. 

16.  Febr. 

17.  Febr. 
IS.  Febr. 

19.  Febr. 

20.  Febr. 

21.  Febr. 

22.  Febr. 


Leuk&miBChe 
Aphasische 

L. 
A. 

L. 
A. 

L. 
A. 

L. 
A. 

L. 
A. 

L, 
A. 

L. 

A. 


1380 

870 

1680 

950 

1340 

1150 
1340 

780 

1240 

750 

1210 

720 

830 

820 

1080 

920 


HAinstoff 


37,67 

20,97 

39,72 

18,81 

28,94 

24,43 

28,81 

17,00 

29,76 

18,57 

26,86 

17,35 

21,33 

18,53 

26,28 

17,66 


Harniiare 


1,24 

0,18 

1,74 

0,25 

1,55 
0,26 

0,85 

0,62 

1,28 

0,08 

1,29 

0,04 

0,80 

0,15 

1,12 

0,06 


rbosphor- 
■äure 


2,502 

1,435 

3,142 

1,98 

2,024 
1,426 

2,157 

1,287 

2,777 

1,102 

2,735 
1,353 

1,776 

1,508 

2,908 

1,689 


Schwefel- 
Mlttre 


2,574 

1,254 

2,451 

1,697 

4,213 

2,129 

2,236 

1,287 

2,214 

1,362 

2,250 

1,390 

1,977 

1,400 

1,797 

1,594 


Kalk 

0,083 

0,08 
0,084 

0,090 
0,135 

0,110 
041 

0,073 
0,056 

0,071 

0,06 


den  wir  uns  Hmchen  mflssen,  betrifft  die  Zahlen  der  Hammengen. 
Dieselben  erecheinön  allerdings  im  Vergleich  zn  denen  der  Leuk- 
ämischen auffallend  niedrig  und  lassen  den  Verdacht  aufkommen, 
als  ob  die  Tagesquantitäten  unvollständig  gewesen  und  als  ob  dar- 
aus der  geringere  Ausfall  der  Harnstoff-,  Schwefel-  und  Phosphor- 
säure-Mengen abzuleiten  sei.  Diesem  Einwand  zu  begegnen,  weisen 
wir  doch  darauf  hin,  dass  die  Zahlen  für  die  Hammengen  durch  ihre 
hinlängliche  Constanz  (Schwankungen  zwischen  720  und  1150)  wie- 
derum einiges  Vertrauen  gewinnen ,  vor  allem  aber  darauf,  dass  die 
Ealkbestimmungen,  trotz  der  Ungleichheit  der  Hamzahlen,  bei  beiden 
Individuen  ziemlich  gleiche  Werthe  ergeben  haben.  Man  darf  daher 
wohl  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  obige  Analysenreihe  als  fUr  die 
Stoffwechselfirage  verwerthbar  ansehen  und  aus  derselben  folgern, 
dass  bei  der  leukämischen  Frau  sowohl  die  stickstoffhaltigen  Ham- 
substanzen,  als  auch  Schwefel-  und  Phosphorsäure  gegenttber  dem 
Verhalten  bei  der  Controlperson  wesentlich  vermehrt  gefunden  vmr- 
den.  Die  Gesammtmengen  (O.-M.)  und  die  Mittelzahlen  (M.)  bringt 
folgende  Zusammenstellung: 

Tabelle  Vm. 


*  Hanistoff 
G.-M.  M. 


L. 
A. 


239,37 

133,32 


HarnsKure 
G.-M.     I        M. 


Photphorstart 
O.-M.  M. 


29,92 

16,66 


9,87 

1,64 


1,23 

0,2 


20,021 
11,78 


Bchwefelslore 
O.-M.  M. 


2,502 

1,4T 


19,712 

12,113 


2,464 

1,514 
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Sachen  wir  nnn  auf  Grand  der  eigenen  Untersnchnngen  unter 
kritischer  Berücksichtigung  der  Uteren  Ergebnisse  das  Verhalten  des 
Stickstoffwechsels  bei  der  Leukämie  im  Allgemeinen  festzustellen,  so 
stossen  wir  auf  Schwierigkeiten.  Durch  die  eine  und  zwar  unsere 
Hauptbestimmungsreihe  haben  wir  die  Vermehrung  der  Stickstoff- 
ausscheidung durch  Harn  und  Fäces  für  den  einen  Fall  von  schwerer 
Leukämie  nachgewiesen,  durch  die  zweite  haben  wir  die  Erhöhiug 
der  N-Excretion  mittels  der  Nieren  ftlr  einen  zweiten  Fall  ebenfaÜB 
höchstwahrscheinlich  gemacht.  Lässt  sich  aber  dies  Resultat  gene- 
ralisiren?  Nach  einer  oberflächlichen  Betrachtung  der  Mehrzahl  der 
frtlheren  Analysen  mttsste  man  diese  Frage  Temeinend  beantworten. 
Bei  genauerem  Zusehen  dtlrfte  sich  aber  dennoch  vielleicht  eine  an- 
dere Antwort  ergeben.  Die  einwurfsf reieste ,  wenn  auch  vereinzelte 
Beobachtung  von  Pettenkofer  und  Voit  lässt  den  Stoffwechsel 
normal  erscheinen,  während  eine  andere,  ebenfalls  recht  zuverlässige 
(Berrel)  eine  beträchtiiche  Steigerung  der  N- Ausfuhr  lehrt.  Von 
den  ausführlicheren  Untersuchungen  stützen  unsere  Anschauungen 
noch  einigermaassen  direct  die  an  demselben  Kranken  von  Stimme! 
aasgeführten  Analysen.  Wenngleich  das  Oesammtresnltat  der  Ham- 
stofftitrirungen  im  Urin  zu  Ungunsten  des  Leukämikers  ausgefallen 
war,  so  finden  wir  einerseits  einige  ganz  enorme  Tageszahlen  (50,6, 
ja  56,7)^  andererseits  können  wir  fast  mit  Bestimmtheit  annehmen, 

•4- 

dass  an  den  Tagen  mit  niedrigen  U- Zahlen  viel  N  mit  den  diarrhoi- 
schen Fäces  verloren  gegangen  sein  muss.  Ferner  steht  auf  unserer 
Seite  dasErgebniss  der  letzten  M os  1  er' sehen  ^)  Analysen  (Dr.  Bai- 
ser) mit  seinen  hohen  Hamstoffmengen  (bis  56,0).  Vielleicht  wider- 
sprechen auch  die  Hof  mann' sehen  Angaben  nicht  gerade  nnserer 
Ansicht.  Es  ist  wenigstens  nicht  unwahrscheinlich,  dass  im  Verhält- 
niss  zu  der,  wie  uns  dünkt,  nicht  sehr  reichlichen  Kost,  die  Excretion 

von  32— 37  U  ansehnlich  genug  ist.  Ja,  wir  können  schliesslich 
nicht  ohne  Grund  behaupten,  dass  selbst  die  normalen  and  subnor- 
malen  Zahlen  der  früheren  Beobachter  gleichfalls  nicht  nachweisbar 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876.  S.703.  Einige  erläuternde  Worte  dflrfieo 
durch  den  Umstand  geboten  sein,  dass  eine  Transfusion  am  3.  Untersuchungstage 

ausgeführt  wurde.  An  diesem  Tage  (24.  Juli)  sind  56,0  U  notirt.  Dieselben  wor- 
den, wie  mir  Herr  Prof.  Mos  1er  auf  meine  Anfrage  mitzutheilen  die  Gate  hatte, 
in  den  24  Stunden  vom  23.  bis  24.,  und  zwar  Yor  der  Transfusion  ausgeschieden. 
Die  zweite  Menge  von  56,0  wurde  am  4.  Tage,  eine  solche  von  52,0  am  8.  Ta^e 
nach  der  Transfusion  geliefert  Im  letzten  Falle  hatte  wohl  die  Operation  sicher 
keinen  Einfluss  mehr  auf  den  Stoffwechsel.  P. 
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der  Annahme  einer  erhöhten  StickstoffauBScheidong  in  der  Lenkämie 
entgegenstehen.  Einzelne  Einwände  gegen  die  Beweiskraft  der  citirten 
Bestimmungen  sind  sehen  oben  angeführt  Der  wichtigste  ist  und 
bleibt  aber  immer  der,  dass  von  den  Autoren  keine  Angaben  Aber 
die  Ernährung  gemacht  worden  sind.  Es  hindert  uns  daher  nichts, 
anzunehmen,  dass,  wenn  wenig  Harnstoff  ausgeschieden,  alsdann  auch 
wenig  Eiweissnahrung  genossen  worden  ist.  Diese  Annahme  ist  zum 
mindesten  yiel  gerechtfertigter,  als  es  etwa  die  gegentheilige  sein 
würde,  welche  doch  supponiren  mttsste,  dass  die  Kranken  mit  ver- 

mehrter  U-Excretion  besonders  viel  stickstoffhaltige  Kost  verzehrt 
hätten.  Der  Appetit  ist  ja  sehr  häufig  bei  der  Leukämie  gestört. 
Dazu  kommt,  dass  in  einigen  jener  Fälle  von  Verminderung  der  N- 
Ausscheidung  durch  den  Harn  ausdrücklich  Appetitlosigkeit  notirt  ist. 
(Schmuziger,  Salkowski  u.  A.) 

Dürfen  wir  somit  yielleicht  mit  einigem  Recht  die  Vermuthung 
aussprechen,  dass  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  absolute  Vermin- 
derung der  Hamstoffmengen  angegeben  ist,  eine  relative  d.  h.  im 
Verhältniss  zur  Nahrungsau&ahme  relative  Erhöhung  vorgelegen  hat, 
so  wollen  wir  doch  uns  nicht  ^Uzu  einseitig  fassen.  Wir  geben  viel- 
mehr zu,  dass  in  leichten  Erkrankungen  (geringe  Vermehrung  der 
Leukocyteo,  wie  z.  B.  bei  Schmuziger),  sowie  zu  Zeiten,  in  wel- 
chen die  Krankheit  keine  Fortschritte  macht,  ein  normales  Verhalten 
des  N-Umsatzes  und  der  N-Ausscheidung  recht  wohl  scheinbar  be- 
stehen kann,  d.  h.  die  Abweichungen  so  gering  sind,  dass  sie  inner- 
halb der  unvermeidlichen  Fehlergrenzen  fallen  und  deshalb  nicht 
nachgewiesen  werden  können.  In  schwereren  Fällen  dagegen 
und  bei  Zunahme  der  Kachexie  wird  eine  Erhöhung  der 
Stickstoffexcretion,  absolute  oder  relative,  wie  wir  sie 
constatirt  haben,  vermuthlich  nicht  vermisst  werden. 

Mit  dem  Nachweis  einer  vermehrten  Stickstoffabgabe  allein  ist 
aber  eine  wirkliche  Einsicht  in  den  Krankheitsprocess  der  Leukämie 
natürlich  noch  nicht  ohne  Weiteres  gewonnen.  Denn  jede  mit  Schwund 
der  Körpersubstanz  einhergehende,  zu  Kachexie  führende  E[rankheit 
muss  ja  wohl  von  grösserer  oder  geringerer,  absoluter  oder  relativer 
Vermehrung  der  N-Ausscheidung  begleitet  sein.  Gehen  wir  jedoch 
etwas  specieller  auf  das  Verhalten  des  Stoffwechsels  ein  und  be- 
trachten wir  denselben  eingehender,  indem  wir  z.  B.  jenen  von 
nns  sorgfältig  studirten  Fall  gleichsam  als  Paradigma  nehmen,  so 
kommen  wir  zu  dem  Ergebniss  eines  wenigstens  einigermaassen  ge- 
naueren Einblicks.     Vergegenwärtigen  wir  uns  zunächst,   dass  die 
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Stickstoffausscheidimg  beim  gesunden  wie  beim  kranken  Oigammiiu 
in  weitaas  vorwiegendem  Maasse  beeinflosst  ist  von  der  Aofnabme 
stickstoffhaltiger  Nahrung,  dass  sie  mit  Verminderung  und  Yermeh- 
rung  der  Einfahr  sinkt  nnd  steigt  Das  betreffende ,  an  schwerer 
Leukämie  leidende  Individuum  hat  nun  während  der  Untersuchnngs- 
zeit  weniger  Nahrung  eingeführt  als  die  Controlpersonen  (d.  L  hat 
vom  6.  Tage  ab  nur  die  Hälfte  gegessen ,  einmal  sogar  erbrochen). 
Dabei  hat  es  aber  mehr  N  mit  den  Fäces  entleert ,  also,  wie  die 
oben  erwähnte  Beschaffenheit  der  Stühle  nahe  legt,  weniger  von 
dem  mit  der  Nahrung  eingeführten  N  resorbirt  als  die  beiden  ande- 
ren. Der  Leukämiker  be£Euid  sich  daher  seinen  Kameraden  gegen- 
über in  einem  Zustande  ungenügender  Ernährung,  in  einem  gewissen 
Grade  des  Hungerzustandes.  Ein  Hungernder  scheidet  aber,  von  der 
terminalen  Steigerung  abgesehen,  mit  jedem  Tage  weniger  N  ans. 
Dass  unser  Kranker  trotzdem  noch  ebenso  viel  N  mit  dem  Harn 
verlor  als  seine  beiden  Controlindividuen,  lässt  es  höchstwahrschein- 
lich erscheinen,  dass  der  Verlust  an  eiweisshaltigem  Kürpergewebe 
beim  Leukämischen  eben  nicht  allein  auf  die  mangelhafte  Resorption 
und  Assimilation  des  N  -  haltigen  Nährmaterials ,  sondern  auf  einen 
anderen  Eiweisszerfall  bewirkenden,  aber  bis  jetzt  nicht  genauer  m 
definirenden  Factor  in  dem  seinem  eigentlichen  Wesen  nach  noch 
so  wenig  aufgeklärten  Krankheitsprocesse  zu  beziehen  ist. 


xvm. 

Kleinere  Mittbeilungen. 

1. 

Ein  Fall  von  autochthoner  Thrombose  des  Sinus 

longitudinalis. 

Von 

Dr.  H.  Schule 

In  lllenaa. 

• 

Das  Interessante  des  nachfolgenden  Falles  liegt  in  dem  klinisch  reinen 
Symptomenbilde  und  dem  vom  Anfang  bis  zum  Schlosse  genau  verfolgbaren 
Krankheitflverlanf.  Das  Sectionsergebniss  enthält  ausser  dem  Hanptbefande 
noch  einige  Daten,  welche  speciell  fttr  die  Localisationsfrage  der  motorischen 
Erregnngscentren  in   der  Gehirnrinde  nicht  ohne  Bedeutnng  sein  dürften. 

Die  41  Jahre  alte  Frau  des  Bahuwarts  C.  W.  aus  St.  will  in  früheren 
Jahren  bis  za  ihrer  jetzigen  Erkrankung  stets  gesund  gewesen  sein.  Sie 
gebar  nie  und  war  nie  gravida.  Geistigerseits  gut  veranlagt,  stand  sie 
unter  nicht  unerheblicher  erblicher  Belastung :  ihr  Onkel  väterlicherseits  litt 
an  tiefer  Melancholie  und  endigte  durch  Selbstmord ;  ihr  Bruder  war  Jahre 
lang  seelengestört  in  Illenau  und  wurde  endlich  an  secundärer  Verrücktheit 
nach  Pforzheim  versetzt.  Die  jetzige  Erkrankung  brach  ca.  8  Tage  vor 
der  Aufnahme  in  unsere  Anstalt  aus.  Ursache,  und  zwar  alleinige,  war 
nach  Angabe  des  Mannes  die  Nachricht  gewesen,  dass  sie  von  ihrer  seit- 
herigen Bahnstation  (zugleich  dem  Geburtsorte  der  Frau)  nach  Mannheim 
versetzt  werden  sollten.  Diese  Kunde  traf  die  nichts  ahnende  Frau  wie 
ein  Donnerschlag.  Die  Letztere  war  noch  nie  früher  von  Hause  weg  ge- 
wesen; sie  lebte  in  St.  in  einem  ihr  lieben  Kreise  von  Angehörigen;  na- 
mentlich aber  befürchtete  sie,  dass  ihr  kränklicher  Mann  in  den  neuen 
Verhältnissen  nicht  recht  aufkommen  werde,  dass  ihnen  pecuniäre  Verluste 
drohten.  Von  der  Stunde  an  war  es  um  Ruhe  und  Schlaf  geschehen.  Die 
Frau  weinte  und  jammerte,  sie  versuchte  jeden  Weg,  um  die  beschlossene 
Versetzung  rückgängig  zu  machen.  Der  kränkliche,  ziemlich  hinfällige, 
gemüthlicb  schwache  Mann  wusste  ihr  keinen  Trost  zu  sagen.  So  stieg  die 
Unruhe  rasch  höher,  es  traten  Wallungen  zum  Kopfe  und  Angstzufäile  ein, 
in  welchen  die  Kranke  sich  versteckte  und  abwehrend  schrie:  „Sie  kom- 
men nnd  wollen  einziehen,  wir  gehen  aber  nicht !**  In  der  ängstlichen 
Aufregung  sprang  sie  zu  den  Bah n vorgesetzten ,   um  Hilfe  zu  bekommen, 
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damit  sie  doch  ja  ihr  Hans  nicht  verlassen  dürften.  Bald  traten  DeUrien 
auf:  Die  Kranke  äusserte,  der  Papst  sei  todt,  er  habe  sich  den  Hals  ab- 
geschnitten; sie  wurde  stürmisch  unruhig,  so  dass  sie  von  mehreren  Per- 
sonen gehalten  werden  musste.  War  sie  einmal  dem  Gebrauche  ihrer  Arme 
überlassen,  so  begann  sie  zu  zerstören.  Auch  in  diese  Delirien  und  in  du 
tobsüchtige  Gebahren  zog  sich  immer  noch  die  Furcht,  ihr  Haus  verlassen 
zu  müssen.  Bald  wurden  die  motorischen  Aeusserungen  noch  heftiger  uod 
endlich  planlos  triebartig  (maniakalisch).  Die  Kranke  wälzte  sich  Stunden 
lang  auf  dem  Boden  herum,  trat  und  schlug  ohne  Wahl  und  Ziel,  biss 
sich  die  Zähne  zusammen,  schnitt  allerlei  Grimassen  und  verzerrte  krampf- 
artig die  Arme  (Epilepsie  früher  nie  beobachtet).  In  diesem  Zustand  wurde 
die  Kranke  unserer  Anstalt  übergeben  am  7.  November  1879. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  die  Kranke  eine  grosse  äussere  Unruhe  and 
ein  blind  heftiges  Widerstreben  gegen  jede  Annäherung.  Sie  verkennt  alle 
Personen,  sucht  beständig  hinauszudrängen,  beantwortet  keine  Frage,  nift 
nur  einzelne  ganz  fragmentare,  unverständliche  Sätze  aus.  Die  Züge  tragen 
den  Ausdruck  höchster  psychischer  Furcht.  Der  Puls  ist  voll,  120,  das 
Gesicht  geröthet,  der  Kopf  warm.  Die  Körperernährung  ist  befriedigend, 
das  Fettpolster  reichlich.  Kopfform  nicht  auffallend.  Keine  Innervations- 
störungen.  Genauere  körperliche  Untersuchung  ist  nicht  durchführbar.  Bei 
Inspection  des  Körpers  fällt  auf,  dass  die  Haut  beider  Beine,  nameDtlich 
links  und  besonders  auch  über  den  Darmbeinkämmen  sehr  zahlreiche  frische 
Suggillationen  trägt.    Bettlage,  £isumschläge. 

8.  November.  Während  der  Nacht  blieb  die  Kranke  gar  nicht  im 
Bett,  trotz  eines  abendlichen- Klystiers  von  1  Grm.  Chlorai  mit  0,015  Mor- 
phium. Sie  stand  beständig  an  der  Thüre  und  rüttelte  oder  drängte  hinaus. 
Morgens  wird  sie  auf  vorsichtige  Einathmungen  von  einigen  Tropfen  Chloro- 
form für  einige  Stunden  ruhiger.  Redet  immer  noch  ganz  abgerissene  Sätxe, 
aus  welchen  hervorgeht,  dass  sie  nicht  weiss  wo  sie  ist,  und  um  jeden 
Preis  heim  will.  Der  ängstliche  Ausdruck  ist  nicht  mehr  so  stark  alä 
gestern,  auch  der  Kopf  nicht  mehr  so  warm.  Puls  noch  frequent.  Nimmt 
Milch. 

9.  November.  Derselbe  Zustand.  Steht  immer  an  der  Thflre  und 
drängt  heraus:  sie  bleibe  nicht  mehr  hier,  wolle  heim.  Lässt  sich  nicht 
angekleidet,  zieht  die  Hand  zurück  beim  Versuch  den  Puls  zu  f&hlen,  ruft 
beständig:  „nein,  nein^.  Puls  120.  Auf  Fragen  erfolgen  ganz  gebrochene, 
unklare,  träumerische  Antworten.  Wegen  des  stetigen  Hinausdrängens  ond 
der  Ruhelosigkeit,  welche  die  Gefahr  des  Erkältens  und  eines  zu  grossen 
Kräfte  Verbrauchs  befürchten  lässt,  wird  die  Kranke  mit  der  Leibgurte  im 
Bett  gehalten. 

10.  November.  Heute  auffallend  ruhiger  und  namentlich  auch  theil- 
weise  klarer.  Klagt,  dass  sie  nicht  mehr  heimkomme,  sie  habe  keine 
Kleider  mehr.  Man  habe  ihr  zu  Hause  das  Geld  genommen  und  sie  am 
Halse  gewürgt;  seitdem  könne  sie  nicht  mehr  schlucken,  könne  seitdem 
keine  Brosamen  mehr  essen  (jetzt  kommen  träumerische  Aeusserungen),  mit 
dem  Geld  seien  grosse  Schlachten  gemacht  worden.  (Auf  Frage,  ob  ae 
mich  kenne)  „Ja,  Sie  sind  der  Doctor  und  sind  auch  mitgezogen  worden 
in  das  Geld  hinein. '^  Gesichtsausdruck  noch  verschleiert.  Puls  120.  Kleb- 
rige Haut.     Temperatur  nicht  erhöht.    Isst  besser. 
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11.  November.  Wird  apathischer.  Liegt  auffallend  platt  im  Bette, 
Augen  halb  bedeckt.  108  kleine  Radialpalse  neben  vollem  Carotidenpulse. 
Hftnde  kühl.  Spricht  wenig ;  in  den  Aenssemngen  immer  noch  wie  gestern 
ein  Gemisch  von  richtigen  Antworten  and  träumerischen  Faseleien.  So  z.  B. 
fragte  sie  nach  den  Kleidern,  man  hätte  ihr  aber  auch  die  Blutstropfen 
aufbeben  sollen,  die  von  ihr  fortgerollt  seien.  Es  thue  ihr  Alles  so  wehe, 
sie  könne  sich  nicht  mehr  aufrecht  halten.  Sie  sei  so  arg  krank,  wisse 
sich  gar  nicht  mehr  zu  helfen.  Retentio  urinae.  Beim  Anlegen  des  Ka- 
theters erweisen  sich  die  Labien  und  der  Introitus  vaginae  ziemlich  stark 
geschwollen.  Auf  beiden  Nates,  namentlich  auf  der  linken,  zeigen  sich  im 
Umkreis  von  1 — 2*'  £rythemflecke  mit  den  charakteristisch  röthlich  brau- 
nen Blasen  des  Decubitus  acutus.  Verband  des  letzteren.  Xeres.  Kräftige 
Fleischbrühe  mit  Ei. 

12.  November.  Auch  heute  dasselbe  apathische  Wesen,  während 
das  Sensorium  viel  freier  ist;  Patientin  beantwortet  alle  Fragen  richtig. 
Sie  verlangt  bittend  heim,  versichert,  wegen  der  Hautcontusionen  befragt, 
zu  Hause  nicht  geschlagen  worden  zu  sein.  Sie  liegt  immer  noch  gleich 
platt  zu  Bette  und  regt  sich  auch  wenig  spontan,  höchstens  dass  sie  mit 
der  rechten  Hand  an  sich  herumgreift,  oder  sich  die  Bettstücke  zurecht 
macht.  Der  linke  Arm  wird  gebeugt  gehalten,  passiv  ist  ohne 
grossen  Widerstand  eine  Extension  möglich,  der  Arm  kehrt  aber  sofort 
wieder  in  die  Contractur  zurück.  Wird  derselbe  von  der  Bettunterlage  in 
die  Höhe  gehalten,  so  sinkt  er  gleich  wieder  herab.  Die  ganze  linke  untere 
Extremität  ist  teigig  geschwollen,  der  Umfang  um  5  Cm.  grösser  als  der 
der  rechten.  Temperaturverhältnisse  gleich  dem  übrigen  Körper.  Am  Unter- 
schenkel und  über  dem  Fussrücken  treten  stärker  gefüllte  Hautvenen  hervor. 
Das  Bein  bleibt  unbeweglich  liegen  und  sinkt,  wenn  passiv  erhoben,  wie 
gelähmt  herab.  Tiefere  Palpation  dieses  linken  Fusses  wird  von  der  Kran- 
ken mit  Stöhnen  begleitet;  sonst  scheint  die  Hautsensibilität  auf  Nadelstiche 
eher  vermindert,  da  die  Kranke  kaum  oder  erst  verspätet  Schmerzempfin- 
dungen äussert  (und  merklich  schwächer  als  rechts);  auch  die  Reflexbewe- 
gungen treten  mangelhaft  und  verzögert  auf.  Im  Gesicht  keine  Innerva- 
tion sstOrnngen,  auch  die  Pupillen  sind  gleich  und  reagiren  pünktlich,  viel- 
leicht etwas  träger  als  normal.  Die  Zunge  wird  nur  bis  unter  die  Zähne 
vorgestreckt,  dieselbe  ist  trocken.  Die  Sprache  ist  in  jeder  Hinsicht  cor- 
rect,  das  Schlucken  geht  gut.  Retentio  urinae.  Leib  von  Luft  aufgetrieben, 
kein  Stuhl.  Puls  112 — 120.  Gesichtszüge  steinern,  das  ganze  Gesicht 
leicht  gedunsen.  Gegen  Abend  trat  Röthung  des  Gesichts  und  ein  deutlich 
febriler  Zustand  ein,  Temperatur  38,4.  Die  Carotiden  pnlsiren  auffallend 
stark,  die  linke  stärker  als  die  rechte.  Mit  dem  Eintritt  der  Febricitation 
wird  das  Bewusstsein  traumartiger:  die  Kranke  verwechselt  die  Personen, 
faselt  auch  abrupte  Sätze  ans  früheren  Reminiscenzen,  lässt  sich  aber  durch 
stärkeren  oder  wiederholten  Anruf  zu  einigen  correcten  Antworten  bringen. 
Articulation  der  Sprache  tadellos.  Der  linke  Arm  ist  gegen  Abend  wieder 
stärker  contracturirt ,  der  rechte  ist  frei  und  bethätigt  sich  in  einer  Reihe 
zupfender  Bewegungen.     Das  linke  Bein  bleibt  unbeweglich. 

13.  November.  Heute  Morgen  fieberfrei.  Puls  80.  Der  Zustand 
derselbe  wie  gestern;  der  linke  Arm  gebeugt,  das  linke  Bein  geschwollen, 
gelähmt,  mit  geringerer  Hautsensibilität  als  rechts.     Die  Schmerzhaftigkeit 
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bei  tieferem  Anfassen  erhält  sich.  Retentio  nrinae.  Anftreibang  des  Leibes 
wie  gestern.  Auf  Klysma  harter  Stahl,  ohne  dass  die  Aoftreibnng  merk- 
lich abnimmt.  Die  Sprache  ist  etwas  breiter,  aber  sonst  artIcolatoriMh 
richtig.  Alle  Antworten  sind  klar  und  prompt.  Die  Kranke  ist  bei  Tollen 
Bewussisein,  klagt,  dass  sie  Nachts  durch  Lärm  gestört  worden  sei,  wflnscht 
Ruhe  und  Verbringung  nach  Hause.  Ans  eigener  Initiative  spricht  sie  aber 
nicht.  Interessant  ist  heute  die  psychomotorische  Lähmung  am 
linken  Arme.  Aufgefordert  einen  vorgehaltenen  Gegenstand  zu  ergreifen 
lässt  die  Kranke  den  linken  Arm  ruhen,  und  macht  nur  mit  dem  rechten 
die  ziel  volle  Bewegung  darnach;  als  man  ihr  diesen  festhält,  vermag  sie 
mit  dem  linken  nicht  richtig  zu  greifen.  Sie  kann  auch  mit  diesem  nicht 
in  freiem  Bogen  die  Nasenspitze  erreichen,  wohl  aber  gelingt  ihr  dies,  indem 
sie  mit  der  Hand  langsam  an  der  Brust  und  dann  am  Hals  und  schliess- 
lich im  Gesicht  hinaufgleitet  Die  Bewegnngsanschauung  fflr  die  freie  Bogen- 
bewegung  zur  Nase  hinauf  muss  ihr  somit  abhanden  gekommen  sein,  sie 
vermag  das  Ziel  nur  successiv  und  zwar  durch  Fflhrung  (an  der  Brust  hin- 
auf gleitend)  zu  erreichen.  Der  auf  den  Kopf  passiv  erhobene  linke  Arm 
sinkt  langsam  herab.  Die  Kranke  sagt  selbst,  sie  wisse  nicht,  was  das 
sei,  sie  könne  mit  diesem  Arme  nichts  mehr  anfangen,  derselbe  sei  wie 
„verheit^  Grosse  Indolenz  und  mangelnde  Initiative  contrastiren  mit  dem 
sonst  freien  Bewusstsein.  Verlangte  von  selbst  nur  zu  trinken.  —  Geg«i 
Abend  5  Uhr  tritt  wieder  Fieber  ein,  welches  bis  in  die  Nacht  hinein  an- 
hält und  bis  38,6  mit  120  Pulsen  ansteigt.  Der  Kopf  ist  dabei  sehr  con- 
gestionirt,  so  dass  Eisttberschläge  nöthig  werden.  Die  Pupillen  sind  deut- 
lich enger.  Der  Herzstoss  ist  sehr  stark,  der  systolische  Ton  gedehnt  und 
mit  Reibegeräusch.  Am  rechten  Handgelenke  zeigt  sich  eine  gedunsene 
undeutlich  fluctuirende  Stelle.  Die  Haut  darQber  nicht  geröthet,  die  Pal- 
pation  schmerzhaft.  Heute  zeigt  sich  auch  das  rechte  Bein  etwas  teigig 
angeschwollen  und  auf  tieferen  Druck  empfindlich,  doch  bleibt  immer  noch 
eine  Differenz  im  Umfange  gegenüber  dem  linken.  Dasselbe  bleibt  aneh 
beweglich. 

14.  November.  In  der  Nacht  unruhig,  klopfte  an  die  Wand,  imd 
rief  Namen  (Hallucinationen?).  In  der  Ruhe  liegt  sie  matt  da,  die  oberen 
Augenlider  sind  gesenkt,  die  Zunge  trocken.  Das  Sprechen  geht  langsam, 
ist  aber  nach  Form  und  Inhalt  correct.  128  schwach  entwickelte  Polse, 
Temperatur  38,5.  Das  Schlingen  geht  gut.  Sensorium  wie  gestern  klar, 
nur  fehlt  immer  wieder  die  Initiative  und  das  Interesse,  mit  Ausnahme  des 
wiederholt  geäusserten  Wunsches  nach  Hause  zu  kommen.  Leib  etwas 
weniger  tympanitisch.  Der  linke  Arm  ist  noch  leicht  im  Ellbogen  gebeugt; 
der  Vorderarm  ist  lahm;  die  Finger  können  aber  auf  Geheiss  etwas  bewegt 
werden.  Die  Geschwulst  des  linken  Beins  ist  etwas  geringer,  die  Lähmang 
bleibt  gleich  wie  gestern.  Retentio  urinae  dauert  fort.  —  Gegen  Nach- 
mittag hin  wird  die  Kranke  etwas  unruhiger,  sie  sagt,  sie  höre  Steinbrecher 
da  draussen,  welche  „Sessel''  riefen.  Gibt  auch  einmal  an,  dass  sie  Geister 
sehe.  Schleimbrühe  weist  sie  ab,  es  ekle  sie.  —  Im  Verlaufe  des  Nach- 
mittags tritt  wieder  Fieberzustand  ein,  38,6.  Puls  128.  Das  Gesicht  wird 
stark  geröthet,  namentlich  auch  die  Conjunctivae,  und  leicht  gedunsen.  Die 
linke  Pupille  ist  vorzugsweise  enge.  £s  fällt  diesen  Nachmittag  auch  eise 
leichte  Parese  des  linken  Facialis  auf.    Patientin  klagt  selbst  Aber  die  Hitze 
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im  Kopfe,  sie  habe  -so  Angst  und  möchte  nar  zn  HauBe  sein.  Sie  beant- 
wortet alle  nahe  gelegenen  Fragen  richtig,  die  Sprache  ist  correct,  aber 
wiederum  breiter  and  langsamer.  Der  linke  Arm  zeigt  Abends  die  Con- 
traetar  nicht  mehr;  er  kann  nicht  spontan  bewegt  werden,  fällt  aber,  wenn 
passiv  erhoben,  aach  nicht  ganz  schlaff  herab.  Sensibilität  wie  gestern. 
Das  ReibegeräDsch  an  der  Herzspitze  deatllch. 

15.  November.    Ist  entschieden  hinfälliger.    Puls  120.    Temperatnr 
38,5.     Hat  Milch  genommen.    Verlangt  wieder  bittend  heim.    Hier  mache 
man  doch  nur  den  Narren  mit  ihr;  klagte,  dass  ihr  der  ganze  Körper  so 
wehe  thue,   sie  sei  verloren.     Fragte  nach   ihrer  Schwester,  die  hier  sei 
(Hallncinationen?),   weinte   bei  der  Untersnchnng.     Der  Decubitus  ist  viel 
stärker  geworden  trotz  Verband  und   Luftkissen;   beiderseits  haben  sich 
schwarze  Schorfe  entwickelt.    Der  linke  Arm  ist  schlaff,  im  Ellbogen  wie- 
derum leicht  contrahirt;  die  Finger  etwas  gebogen.     Die  Nasenflügel  sind 
eingefallen   und   pfeifen  bei  der  Respiration.     Die  Wangen  sind  geröthet, 
die  Augen  geschlossen,  doch  öffnet  Patientin  dieselben  auf  Anruf  von  selbst. 
Schlackt  heute  mit  einiger  Anstrengung,  klagt  selbst  darüber,  dass  sie  nichts 
mehr  herunterbringe.    Auffallend  ist  die  Undulation  der  rechten  Ju- 
gularis.    Die  Carotiden  sind  voll.  —  In  der  Nacht  werden  mehrere  An- 
fälle von  Zuckungen  im  Gesichte  beobachtet  mit  Schaumaustritt  vordem 
Munde  und  nachfolgendem  Röcheln  und  Gyanose.    Der  letzte  AjitaXl  bestand 
in  Bchfittelnden  und  stark  zitternden  Bewegungen  des  gelähmten  linken 
Armes.  —  Im  Verlauf  des  Nachmittags  traten  wiederum  mehrere  Anfälle  von 
Convulsionen  polymorpher  Natur  auf.    Anfangs  waren  es  tonische  Krämpfe 
im  Gesicht;  am  Kopfe  und  in  den  Augenmuskeln  (Verdrehen)  neben  Streck- 
ungen  im  linken  Arme.     Vor  dem  Munde  war  Schleim.     Patientin  schien 
dabei  bewusstlos,  war  aber  gleich  nachher  wieder  bei  sich  und  nahm  dar- 
gebotenes Getränke  an.    Später  kamen  Schattelbewegungen  des  Kopfes  und 
des  Rumpfes  und  hier  namentlich  der  linken  Körperseite,  während  das  Be- 
wusstsein  erhalten  blieb  und  die  Kranke  unter  den  Zuckungen  alle  Fragen 
richtig  beantwortete.    Diese  letzteren  Krämpfe  dauerten  bis  Y4  Stunde;  die 
ersteren  waren  nur  kurz  gewesen.     Die  Kranke  gibt  Abends  selbst  an,  dass 
sie  immer  genau  vorauswisse,  wann  die  Krämpfe  kämen:   es  werde  ihr 
furchtbar  heiss  im  Kopfe  und  es  sei  ihr,  wie  wenn  ein  ganz  dicker  Mann 
auf  sie  zukäme.    Hat  Angst  vor  dem  Eintritt  der  Krämpfe,  weil  diese  ihr 
so  Schmerz  machten.     Die  Kranke  liegt  anhaltend   ganz  gleichgiltig,  wie 
halb  schlummernd  da;,  sie  achtet  aber  auf  die  Hereintretenden  und  erwie- 
dert  den  Gruss,  welcher  übrigens  heute  in  lauterem  Tone  geschehen  muss. 
Unverkennbar  gehen  die  sprachlichen  Aeusserungen  noch  mühsamer  und 
verwirren  sich  auch  leichter.     So  verlangt  die  Kranke  Abends  heim,  weil 
sie  so  Angst  habe  „  wegen  des  Papstes  ^.  —  Die  Herzbeweguug  verstärkt, 
152  Pulse.   Das  Geräusch  bei  dem  ersten  Tone  erhält  sich.  Temperatur  38,6. 
Respiration  42,  zeigt  vorübergehend  umgekehrten  Typus  (Respiratio  cepha- 
lica);   andere*  Male  wird   sie  auch  auf  mehrere  Secunden  ganz  leise  und 
nachher  wieder  übermässig  laut  (Annäherung  an  das  Cheyne-Stokes'sche 
Phänomen).    Der  linke  Arm  ist  gegen  Abend  ganz  gelähmt,  die  Contractur 
in  den  Ellbogen  ist  verschwunden.     Eisblase  auf  die  Herzgegend  und  auf 
den  Kopf. 

16.  November.     Heute  Nacht  12  Uhr,  sodann  um  3  Uhr  und  um 
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6  Uhr  Morgens  Anfälle  von  Convnlsionen.  Dieselben  waren  leichteren  Gra- 
des, beschränkten  sich  anf  isolirte  Zackungen  bald  des  rechten,  bald  des 
linken  Armes,  oder  anch  schwaches  Schfltteln  des  Rumpfes,  und  verliefen 
bei  Bewusstsein  der  Patientin.  Die  Letztere  fühlte  wirklich  jeweils  das 
Herannahen  derselben,  sagte  den  Eintritt  voraus,  und  klagte  nach  deren 
Ablauf  über  die  dadurch  verursachte  Beklemmung,  „so  dass  sie  immer 
glaube,  der  Athem  gehe  ihr  aus.*'  Sagt  am  Morgen  dem  Arzte,  den  sie 
richtig  benennt,  sie  habe  viel  durchzumachen  gehabt.  Der  linke  Arm  bleibt 
lahm,  die  Finger  sind  gebogen,  der  rechte  Arm  ist  schlaff,  aber  bewegnngs- 
fähig.  Das  Gesicht  ist  roth,  glänzend,  etwas  gedunsen,  die  Augen  ge- 
schlossen. Temperatur  39,  Puls  144,  Respiration  44,  wiederum  vorüber- 
gehend mit  umgekehrtem  Typus.  Der  Herzstoss  ist  stark,  das  Geräusch 
jedoch  geringer.  Eine  genaue  Untersuchung  der  Lungen,  namentlich  hinteo, 
ist  bei  der  Hinfälligkeit  der  Kranken  nicht  möglich.  Letztere  selbst- ist 
fortwährend  gut  bei  sich,  sie  beantwortet  alle  Fragen  richtig,  und  stimmt 
auch  dem  Besuche  der  Mutter  zu.  Sie  klagt  nur  stets  über  viele  Angst, 
sie  könne  es  fast  nicht  mehr  verschnaufen;  sie  meine,  es  „hocke"  Alles 
auf  ihr,  es  sei,  wie  wenn  ein  Stein  ihr  in  der  Herzgrube  liege.  Sonst  thue 
ihr  nichts  wehe.  —  Um  12  Uhr  Mittags  wieder  ein  Anfall  von  Convnlsionen. 
Zuerst  Schüttelbewegungen  des  Rumpfes,  dann  des  Kopfes,  dann  Zucken 
im  Gesicht,^ .dann  klonische  Krämpfe  in  den  Extremitäten,  besonders  im 
linken  Arme.  Auf  Befragen  sagt  die  Kranke  während  der  Gonvulsionen, 
es  gehe  ihr  nicht  gut.  Etwas  später  äussert  sie  sich  wieder,  dass  ihr  ein 
Centner  auf  dem  Herzen  liege,  sie  glaube  oft,  sie  sei  eingeschlossen  in 
Betten.  Wenn  sie  athme,  ziehe  es  ihr  Alles  zusammen;  es  gebe  ihr  oft 
Stösse,  dass  sie  herumgeschlendert  werde.  Sagt  dies  Alles  in  fertiger  Rede. 
Mittags  sinkt  die  Temperatur  auf  38,1.  Gesicht  geröthet.  Schluckt  wieder 
besser.  Die  Pupillen  anhaltend  eng,  nicht  auffallend  ungleich,  träge  rea- 
girend,  die  Augenlider  bleiben  gesenkt,  doch  vermag  die  Kranke  dieselben 
etwas  zu  heben.  Patientin  ächzt  manchmal.  Rechte  Brusthälfte  hebt  sich 
etwas  weniger  als  die  linke,  statt  des  Vesiculärathmens  ist  unbestimmte 
und  hauchende  Respiration  zu  hören,  die  Percussion  ist  daselbst  auch  etwas 
gedämpfter.  Am  rechten  Mittelfinger  eine  snbepidermoidale  Eiterblase.  —  Um 
4  Uhr  und  um  6  Uhr  weitere  Anfälle  von  Convnlsionen,  die  aber  diesmal 
allgemein  und  zum  ersten  Male  von  schwerem  epileptiformem  Charakter  sind ; 
sie  gehen  jetzt  auch  mit  Bewusstlosigkeit  einher ,  und  lassen  einen  tiefen 
Sopor  zurück.  Die  Reihenfolge  der  tonischen  und  klonischen  Krämpfe  ist: 
linker  Arm,  linke  Gesichtshälfte;  rechter  Arm,  rechte  Gesichtsseite  und 
schliesslich  Rumpf.  Dieselben  dauerten  1 — 2  Minuten.  Temperatur  39,4. 
Puls  144.     Schlucken  geht  nachher  bedeutend  schwieriger. 

17.  November.  Die  Nacht  verlief  ruhig,  aber  unter  zeitweiligem 
Irrereden.  Gegen  Morgen  6  Uhr  kurzer  convulsivischer  Anfall.  Patientin 
liegt  heute  früh  somnolent  da,  die  Augen  sind  fast  ganz  geschlossen,  das 
Gesicht  geröthet,  schwitzend.  Temperatur  40,3.  Puls  160.  Respiration  66. 
Athmet  sehr  angestrengt.  Gibt  immer  noch  auf  einzelne  Fragen  passende 
Antwort,  sagt  auch  von  selbst:  wenn  nur  die  Anfälle  nicht  mehr  kämen. 
Klagt  über  Reissen  in  den  Füssen.  Beide  Arme  schlaff,  mit  dem  rechten 
zupft  sie  an  der  Bettdecke.  Urin  ging  heute  von  selbst  ab.  Schlucken 
erschwert.    Digitalisinfns.    Eisblase  wie  gestern. 
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18.  November.  In  der  ersten  Hälfte  der  Nacht  leichter  geathmet. 
Um  1^/2  Uhr  Anfall  von  starker  Beklemmung,  um  5V2  Uhr  Morgens  ein 
convalsiver  Anfall  mit  Zuckungen  im  Gesicht  und  den  Armen ,  und  sehr 
erschwertem  Athmen.  Die  Kranke  sagt  den  Anfall  voraus :  sie  spüre,  dass 
es  komme,  sie  fordert  die  Wärterin  auf,  dass  sie  ihr  zuvor  noch  etwas 
zum  Trinken  geben  müsse,  und  „dann  nachher  wieder ''.  Morgens  klagt 
sie  von  selbst,  dass  ^ie  nass  liege.  Dem  Arzte  sagt  sie  auf  Befragen: 
es  sei  ihr  diese  Nacht  nicht  gut  gegangen,  der  Arzt  solle  froh  sein,  dass 
er  nicht  da  gewesen  sei.  Die  Augen  blieben  anhaltend  geschlossen.  Heute 
ist  auch  wieder  die  Differenz  in  der  Innervation  der  beiden  Gesichtshälften 
(zu  Ungunsten  der  linken)  stärker  ausgesprochen  als  dies  in  den  letzten 
Tagen  der  Fall  gewesen  war.  Gesicht  sehr  geröthet.  142  kleine  Pulse.  Re- 
spiration beiderseits  rauh,  60.  Leib  weniger  aufgetrieben.  Urin  ging  wieder 
von  selbst  ab.  Auf  Frage  erwiedert  die  Kranke :  der  Leib  thue  ihr  wehe. 
Andere  Fragen  lässt  sie  unbeantwortet.  Digitalis  ausgesetzt.  —  Um  1 1  </2  Uhr 
Morgens  trat  wieder  ein  Anfall  von  klonischen  Zuckungen  ein,  welcher  bis 
1 V2  Uhr  Mittags  währte  und  mit  starkem  Gähnen  endigte.  Um  2  Uhr 
mehrere  kurze  Anfälle  mit  coupirter  Respiration.  Letztere  wird  von  jetzt 
an  sehr  beschleunigt,  und  immer  mehr  von  forcirter  Mitbewegung  der  Nasen-, 
Mund-  und  Halsmuskulatur  begleitet.  Patientin  stöhnt  mitunter,  wird  immer 
soporöser  und  ist  auf  Fragen  nicht  mehr  zum  Antworten  zu  bringen.  Gegen 
Abend  beginnendes  Tracheairasseln.  Um  10  Uhr  nochmals  ein  Anfall 
von  Convulsionen.    Um  11  Uhr  Tod. 

Section  11  Stunden  post  mortem. 

Leiche  mittelgross,  gutes  Fettpolster,  an  den  Unter-  und  Oberschenkeln, 
namentlich  links  noch  einige  bläulich  gelb  gefärbte  Snggillationen  in  der 
Haut ;  auf  dem  rechten  Hinterbacken  eine  circa  2  Thaler  grosse,  von  Epi- 
dermis entblösste  Coriumpartie,  welche  in  der  Mitte  einen  kleinen  Brand- 
schorf trägt;  links  auf  der  entsprechenden  Stelle  ist  ein  circa  2"  grosser, 
schwarzer,  die  ganze  Hautdicke  einnehmender  Schorf  (Decubitus  acutus). 
Die  linke  untere  Extremität  ist  breiter  als  die  rechte,  und  teigig  geschwollen, 
die  Hautvenen  des  Fussrückens  stark  hervortretend,  auch  das  rechte  Bein 
ist  etwas  dicker  als  normal,  aber  vergleichsweise  viel  weniger  als  das  linke. 

Schädel  ohne  Besonderheit,  geräumig,  symmetrisch.  Nähte  nur  noch 
stellenweise  erhalten,  Knochensubstanz  ziemlich  blutreich.  Das  Schädel- 
dach löst  sich  ziemlich  leicht  von  der  Dura. 

Die  biosliegende  Dura  ist  sehr  blutreich,  und  lässt  schon  in  situ 
neben  dem  Sinus  longitudinalis  derbe  Blutwülste  (angeschwollene  Venen) 
und  grössere  Extravasatflecke  durchscheinen.  Bei  der  Eröffnung  fiiessen 
kaum  einige  Tropfen  blutigen  Serums  ab.  Die  Innenfläche  der  Dura  zeigt 
rechts  hellgelbliche  Fibrinbeschläge,  und  links  einige  kleine  Blutgerinnsel 
—  zwei  Befunde  von  ersichtlich  frischem  Datum,  da  dieselben  sich  ganz  leicht 
abstreifen  lassen. 

Die  weichen  Häute  sind  auf  beiden  Seiten  neben  dem  Sinus  blutig 
suflundirt,  und  zwar  rechts  viel  stärker  als  links.  Die  Venen  derselben, 
soweit  sie  dem  Scheitellappen,  den  Centralwlndungen  und  dem  hinteren 
Stirnlappen  entsprechen,  sind  zu  derben  knotigen  Strängen  aufgetrieben, 
welche  äusserlich  schon  in  ihrer  Härte  die  Thrombosiruug  errathen  lassen. 
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Die  weichen  Hftate  sind  sehr  blutreich,  ödematös,  und  über  den  Stimbippen 
da  und  dort  leicht  verdickt,  nnd  nifischrieben  weisslich  oder  weissgelbUch 
getrübt;  sie  lösen  sich  übrigens  allerorts  von  der  Gorticalis  ohne  Sabstanz- 
Verlnst  ab.  Beim  Anschneiden  des  oberen  Längsblutleiters 
zeigt  sich  derselbe  von  einem  Thrombus  vollständig  aus- 
gefüllt Der  letztere  ist  in  der  Ausdehnung  von  1",  und  zwar  dem 
oberen  Ende  der  Centraiwindungen  entsprechend,  in  einen  gelblichen  derb 
faserartigen  Pfropf  umgewandelt,  welcher  an  der  Wadd  fest  adhärirt,  jedoch 
nicht  verwachsen  ist,  und  mit  dem  Scalpellstiel   losgeschält  werden  kann. 

Nach  vorn  und  hinten  davon  schliessen  sich  rothe  consistente  Gerinnsel 
an,  welche  das  ganze  Gefässrohr  ausfüllen,  und  nach  abwärts  bis  in  das 
Torcular  sich  erstrecken.  Dieselben  hängen  mit  der  Venenwand  nur  locker 
zusammen.  Die  letztere  ist  durchweg  intact.  Die  aus  der  hinteren  Stim- 
gegend  und  der  Postcentralspalte  einmündenden  Venen  sind  rechterseits 
durch  derbe  schwartige  Fibrinpfröpfe  vollständig  bis  in  ihre  Ver- 
ästelungen ausgegossen.  Derselbe  Befund  trifft  auch  linkerseits  zu,  doch 
sind  die  Pfropfe  hier  erst  weicher.  Das  Torcular  enthält  noch  einen  lockeren 
Cruorpfropf,  ebenso  ganz  lockere  die  horizontalen  Sinus,  Dagegen  sind 
die  Blutleiter  an  der  Basis  cranii  allerorts  frei. 

Nach  Wegnahme  der  zarten  Häute  zeigen  sich  beiderseits  mehrfache 
Bezirke  der  oberen  Hemisphärenwindungen  voluminöser,  weicher,  stark  blutig 
imbibirt,  und  mit  einer  grossen  Menge  feinster  rother  Pünktchen  (Capillar- 
apopiexieen)  durchsprenkelt.  Links  trifft  dieser  Befund  vorzugsweise  nur 
für  die  Gorticalis  des  obersten  Randsaums  neben  dem  Längsblutieiter  zu; 
weiter  nach  abwärts  finden  sich  höchstens  vereinzelte  ganz  kleine,  rothe 
Erweichungen  zerstreut.  Rechts  dagegen  sind  umschriebene  grössere  Areale 
in  die  beschriebene  Umwandlung  übergegangen.  Es  sind  diese,  von  hinten 
be^nnend : 

1.  das  obere  Ende  der  hinteren  Centralwindung  und  der  Anfang  der 
oberen  Parietalwindung.  Dieser  Herd  misst  im  sagittalen  Durchmesser 
1**1  ***^  im  transversalen  1 ''.     Daran  schliesst  sich : 

2.  eine  erweichte  schmale  Zone  an  den  Rändern  der  genannten  bei- 
den Windungen  nach  abwärts  bis  zur  Interparietalspalte  an,  und  zwar 
folgt  dieselbe  dem  Sulcns  postcentralis,  oder  genauer  noch  der  hier  ver- 
laufenden, hochgradig  thrombosirten  Vene.     Nach  vorwärts  zieht: 

3.  aus  dem  Erweichungsherde  ein  ganz  schmaler  Streif  inselförmiger 
rother  Flecke  über  die  vordere  Centralwindung  hinüber,  1''  lateral  warte  vom 
Hemisphärenrand,  nach  vom  in  den  Anfang  der  1.  Frontalwindung,  welche 
in  ihrem  hinteren  Ursprung  ebenfalls  von  einer  grossen  Zahl  rother  insel- 
förmiger  Herdchen  durchsetzt  ist.  An  letztere  schliesst  sich  in  unmittel- 
barer Conttguität  nach  vorn 

4.  ein  zweiter  zusammenhängender  rother  Erweichnngsherd  an,  ganz 
ähnlich  dem  Herde  1.  und  von  nahezu  derselben  Grösse  wie  jener  (1'^ 
transversaler,  1 V2  **  sagittaler  Durchmesser).  Derselbe  hält  vollständig  die 
Grenzen  der  1.  Frontalwindung  nach  abwärts  ein.  Mit  dem  hinteren  grossen 
Herde  verglichen,  ist  an  diesem  vorderen  das  Gewebe  noch  etwas  consisten- 
ter  geblieben.    Derselbe  erscheint  somit  etwas  jüngeren  Datums  als  jener. 

Bei  successiven  Querschnitten  zeigt  sich'  an  den  zuletzt  genannten  con- 
fluirenden  Herden  die  ganze  Dicke  der  Gorticalis  in  blutiger  Suffhsion  und 


XVm.  Kleinere  Mittheilungen.  417 

LockeiHDg  ihres  GefÜges.  Es  lässt  sich  keine  Zeichnung  mehr  erkennen. 
Im  Bereich  des  hinteren  Herdes  zerfliesst  das  Gewebe  vollends.  An  bei- 
den Partien  setzt  sich  die  Erweichung  auch  nach  abwärts  in  den  angren- 
zenden Stabkranz  fort,  nimmt  aber  dabei  immer  mehr  das  Bild  zerstreuter 
ErweichungsinselchcD  an.  Die  umgrenzende  Randzone  ist  mattgelb  ver- 
färbt. Dieses  Bild  erhält  sich  für  den  vorderen  Herd  auf  ca.  V2''  Tiefe, 
fttr  den  hinteren  aber  lassen  sich  die  letzten  Spuren  bis  zum  Ventrikel- 
dach verfolgen. 

In  der  linken  Hemisphäre  ist  entsprechend  der  sehr  viel  geringeren 
Rindenaffection  auch  die  Schädigung  des  Stabkranzes  eine  viel  schwächere, 
und  beschränkt  sich  nur  auf  ganz  vereinzelte  kleinste  Erweichungen. 

In  den  übrigen  Himpartien  findet  sich,  ausser  allgemeiner  Succulenz, 
Blutreichthum  und  stellenweisem  Oedem  nichts  Bemerkenswerthes.  Die 
Ventrikel  sind  sehr  eng,  und  enthalten  kaum  Spuren  von  Serum.  Keine 
Granulirung  des  Ependyms. 

Gefässe  der  Basis  frei.  Arterien  namentlich  ganz  intact,  die  Vene 
der  rechten  Fossa  Syivii  enthält  ein  lockeres  Gerinnsel. 

Kleinhirn  und  Medulia  oblongata  frei,  leicht  ödematös. 

Rückenmark  zeigt  in  verschiedenen  Partieen  eine  auffallende  Er- 
weichung des  grauen  Kerns,  so  dass  das  Parenchym  auf  Durchschnitten 
ganz  einsinkt.     Zeichnung  sonst  ohne  Besonderheit. 

Herz  ist  von  gewöhnlicher  Grösse,  aber  stark  mit  Fett  überlagert. 
Herzfleisch  selbst  ist  matsch  und  brüchig,  entschieden  degenerativ 
verändert.  In  dem  rechten  Herzohr  findet  sich  ein  lockeres,  zum  Theil 
entfärbtes  Gerinnsel.  Mitralis  durch  alte  Verdickungen  geschrumpft.  Aorta 
frei  ohne  Atherome. 

Lungen  sind  beiderseits  vorn  und  in  den  Spitzen  emphysematös, 
in  den  hinteren  und  unteren  Partien  hypostatisch  mit  lobulären  pneumo- 
nischen Infiltrationen  (wahrscheinlich  embolischer  Natur). 

Leber  massig  vergrössert,  stark  fettig  entartet.  Prall  gefüllte  Gallen- 
blase.    Geringer  Blutreichthum. 

Milz  klein  mürbe. 

Nieren  ziemlich  stark  blutreich,  brüchig.  Nierenkelche  blutig  ge- 
sprenkelt. 

Jungfräulicher  Uterus  mit  glasigem  Schleim  und  einem  Polypchen 
im  Cervix. 

In  den  beiden  Cruralvenen  finden  sich  vom  Po upar tischen  Band 
beginnend  obturirende  Pfropfe,  welche  sich,  lockerer  werdend,  bis  in  die 
Kniekehle  erstrecken.  Der  Pfropf  in  der  rechten  Schenkelvene  ist  derber, 
theilweise  entfärbt,  und  haftet  etwas  fester  an  der  (intacten)  Venenwand  als 
links.  Derselbe  ist  älter  als  der  letztere,  beide  aber  deutlich  jünger  als 
die  Thromben  in  den  Himgeftssen. 

Magen  und  Darm  bieten  nichts  Bemerkenswerthes. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Corticalis 
zeigt  sich,  dass  es  sich  nicht  um  eine  acute  Encephalitis  handelt,  sondern 
um  eine  Erweichung  mit  blutiger  Suffusion  und  beginnender  Nekrobiose. 
Das  Grundgewebe  ist  in  den  roth  imbibirten  Stellen  in  seiner  charakteri- 
stischen Structur  erhalten,  und  nur  in  den  ganz  erweichten  Partien  stellen- 
weise  (durch   Oedem)   in   Zerfall  begriffen.     Die   Ganglien    sind   dagegen 
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grösstentheils  bereits  in  Degeneration  theils  durch  milchglasartige  Umwand- 
lung, theils  durch  schollige  Metamorphose.  Die  Saftzellen  zeigen  sich  an 
vielen  Stellen  hochgradig  mit  Lymphe  gefflllt  Lymphatische  Gerinnungen 
mit  eingebetteten  granulirten  Zellen  finden  sich  auch  an  einzelnen  Stellen 
des  Parenchyms,  namentlich  in  der  Umgebung  von  Gefässen.  Von  letzteren 
ist  ein  grosser  Theil,  selbst  der  kleinsten,  thrombosirt  und  mit  Fibrincylin- 
dern  ausgegossen;  die  Adventitialscheide  mit  rothen  und  weissen  Blut- 
kugeln überfallt.     Die  Capillaren  sind  grösstentheils  leer. 

Die  gelbe  Randzone  im  Stabkranz  ergibt  eine  Durchsetzung  mit  Eiter- 
kdrpem,  aber  noch  ohne  Erweichung  des  Markes. 

Es  ist  demnach  zweifellos  die  Thrombose  das  Primäre^  und,  nach 
der  Configuration  des  Pfropfs  zu  urtheilen,  die  des  Sinus  zeitlich  die  älteste. 
In  der  grauen  Rückenmarksubstanz  nichts  Abnormes. 

Epikrise. 

Das  klinische  Bild  des  vorliegenden  Falles  unterscheidet  sich  in  keinem 
wesentlichen  Punkte  von  den  seither  beschriebenen.  Bemerkenswerth  ist 
dabei  die  Reinheit  des  Symptomenbildes  und  die  klare  Uebersicht  des  Krank- 
heitsverlaufs. Die  bis  Ende  October  vollständig  gesunde  Frau  wird  auf 
einen  heftigen  Gemüthseindruck  von  einer  activen  Melancholie  mit  Schlaf- 
losigkeit befallen ;  dabei  bewegt  sich  der  Kern  des  melancholischen  Affects 
einzig  und  allein  nur  um  den  Inhalt  der  Gemüthsbewegung  (Versetzung 
des  Mannes)  mit  gleich  gestimmten  ängstlichen  Hallucinationen.  Die  Un- 
ruhe steigert  sich,  der  depressive  Affect  ruft  vermehrte  motorische  Ent- 
äusserungen  mit  einem  an  die  Tobsucht  angrenzenden,  gesteigerten,  schmerz- 
lichen Gedankendrang  hervor  (Melancholia  agitans).  In  rascher  Folge 
verwirrt  sich  die  Ideenflucht  zum  Delirium;  die  immer  stürmischeren  Be- 
wegungsakte verlieren  das  psychische  Gepräge  (Herumwälzen  auf  dem  Boden, 
krampfartiges  Beissen  und  Umsichschlagen).  Das  Bewusstsein  bleibt  in  den 
ruhigen  Zeiten  traumartig  getrübt.  Das  gesammte  Krankheitsbild  tritt  ans 
dem  Rahmen  einer  noch  functionellen  corticalen  Störung,  und  erhält  die 
klinischen  Charaktere  eines  organischen  (paipabeln)  Hirnreizzustandes.  So 
kommt  die  Kranke  in  die  Anstalt.  Hier  dauert  noch  die  ersten  Tage  ein 
deliranter  Zustand  mit  planlos  triebartiger  motorischer  Unruhe  fort.  Dann 
folgt  äusserliche  Ruhe  und  zunehmende  Klärung  des  Bewusstseins,  jedoch 
unter  dem  Eintritt  von  motorischen  Herdsymptomen  an  den  Extremitäten 
(Oontractur  des  Armes  mit  Lähmung  des  gleichseitigen  Beines),  und  bedenk- 
lichen trophischen  Störungen  (Decubitus  acutus).  Im  gelähmten  Beine  treten 
zugleich  Erscheinungen  von  Venenthrömbose  auf.  Der  contracturirte  Arm 
bietet  wechselnde  Phasen  von  Nachlass  und  Wiedereintritt  der  krampfhaften 
Beugung,  und  geht  endlich  im  Verlauf  durch  ein  Stadium  von  psychomoto- 
rischer Lähmung  (Ausfall  der  Bewegungsbilder)  in  dauernde  motorische 
Lähmung  über.  Die  Lähmung  des  Beines  bleibt  unverändert.  Dazu  treten 
nun  auch  thrombotische  Erscheinungen  am  anderen  Beine.  Auf  der  ursprüng- 
lich afficirten  linken  Körperseite  tritt  jetzt  auch  der  Facialis  in  die  Parese, 
allerdings  sehr  schwach,  mit  ein.  Eine  typische  um  die  Nachmittagszeit 
exacerbescirende  Quotidiana  mit  starker  Pulsbeschleunigung  wird  nachweis- 
bar, dabei  regelmässige  Congestivzustände  zum  Kopfe  mit  starker  Pulsation 
der  Carotiden  und  Undulation  der  stärker  hervortretenden  rechtsseitigen 
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Jagnlaris.  Retentio  urinae,  Fortflchritt  des  Decubitus,  allgemeine  motorische 
Schwäche.  In  den  letzten  Tagen  stellen  sich  Convnlsionen  ein  und  zwar 
polymorpher  Natur:  umschriebene  Zuckungen  auf  der  ergriffenen  linken  Seite, 
sodann  altgemeine  Schuttelbewegnngen  des  ganzen  Körpers  (beideiilale  mit 
Erhaltung  des  Bewusstseins  und  deutlichem  Vorgefühl  von  Seite  der  Kran- 
ken), endlich  schwere  epileptiforme  Convulsionen  mit  Syncope  und  nach- 
folgendem Sopor.  In  der  weiteren  Folge  wird  das  Fieber  anhaltend,  Er- 
scheinungen von  Lungenverdichtung  treten  auf,  zugleich  mit  mehrtägigem 
Herzgeräusch.  Puls  und  Respiration  werden  sehr  beschleunigt,  letztere 
zeigt  wiederholt  während  des  Krankheitsverlaufs  den  Typus  cephalicus.  — 
Auffallend  ist  das  Verhalten  des  Bewusstseins.  Anfangs  tief  gestört,  wird 
es  bald  nach  dem  Eintritt  d^r  grösseren  Ruhe  und  den  einseitigen  moto- 
rischen Herdsymptome  auffallend  freier,  und  verharrt  in  dieser  Lucidität 
bis  in  die  letzten  Stunden  des  Lebens.  Ganz  klar  wurde  es  nie,  insofern 
Verkennungen  der  Personen  und  der  Umgebung  sich  erhielten,  und  mehr- 
fach höchst  wahrscheinlich  auch  flüchtige  Hallucinationen  mit  unterliefen; 
aber  in  den  Grenzen  der  nächsten  Lebensbedarfnisse  war  und  blieb  es 
doch  erstaunlich  hell-,  selbst  in  den  Convulsionen,  mit  Ausnahme  der  schwe- 
ren epileptiformep  Zufälle  der  zwei  letzten  Tage.  Anhaltend  fehlte  aber, 
trotz  aller  relativen  Klarheit,  den  Bewusstseinsvorgängen  jede  Initiative; 
mit  Ausnahme  ganz  vereinzelter  Fragen  und  der  Kundgebung  nächstliegen- 
der Bedarfnisse  (Trinken,  Lagerung)  blieb  die  Kranke  indolent.  —  Der 
Tod  erfolgte  allmählich,  von  der  Lunge  aus. 

Als  pathologisch  anatomische  Grundlage  des  geschilderten  Symptomen- 
bildes fand  sich  post  mortem  eine  autochthone  Tbrombosirung  des  Längs- 
blutleiters  und  der  vorderen  und  mittleren  Piavenen  mit  consecutiver  rother 
Erweichung  der  im  Bereiche  dieser  Venengebiete  liegenden  Oorticalisbezirke. 
Die  Erweichung  stellte  eine  reine  acute  Nekrobiose  dar ;  in  den  unterhalb 
gelegenen,  abnehmend  schwächer  ergriffenen  Stabkranzpartien  war  es  zu 
den  ersten  Anfängen  einer  reactiven  Entzündung  gekommen.  Die  zerstreuten 
pneumonischen  Herde  in  der  Lunge  verdankten,  ebenso  wie  die  Tbrombo- 
sirung der  Cruralvenen,  wohl  unzweifelhaft  fortgeschwemmten  Gerinnseln 
ihre  Entstehung.  —  Ganz  besondere  Beachtung  verdient  aber  die  anato- 
mische Lage  der  hauptsächlichsten  Erweichungsherde  nach  Seite  ihrer 
Beziehung  zu  den  vorhanden  gewesenen  motorischen  Störungen.  Denn 
dasB  diese  nicht  nur  allgemein  cerebraler,  sondern  bestimmt  corticaler 
Natur  waren,  darf  wohl  positiv  aus  dem  Verhalten  der  Lähmungen  er- 
schlossen werden ,  welche  am  linken  Arm  eine  so  ausgesprochene  psycho- . 
motorische  Phase  durchmachte,  ehe  die  bleibende  Lähmung  eintrat.  Ob 
dieses  Durchgangsstadium  einem  schwächeren  Erweichungsgrad  des  betref- 
fenden corticalen  Erregungsfeldes  entsprach,  ehe  dieses  ganz  zerstört  war? 
Ob  dasselbe  so  den  physiologischen  Uebergang  (Ausfall  zuerst  der  psy- 
chischen Bewegungsbilder)  darstellt  zu  der  grob  motorischen  Functions- 
lähmung  nach  vollständiger  Zerstörung?  Bestimmter  führt  die  Frage  nach 
der  corticalen  Localisation  dieser  einseitigen  Extremitätenlähmung  auf  die 
beiden  vorgefundenen  grösseren  Herde  in  den  Hirnwindungen,  deren  topo- 
graphische Lage  In  auffallend  exakter  Weise  mit  den  Ferrier'schen  Er- 
gebnissen übereinstimmt.  Der  Herd  auf  dem  oberen  Gyrus  postcentralis 
mit  theilweiser  Fortsetzung  auf  die  Rinde  des  ersten  Parietalgyrus  entspricht 
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grSsBtenth^le  bereits  in  DegeDentUoD  theile  durch  milchglsB«>racbeD  Bewe- 

lang,  tlioils  darch  BchoUige  Metamorphose.     Die  Saftzeli''/;  Die  Functionen 

vielen  Stellen  hochgradig  mit  Lymphe  gefallt.    Lymp'^  mit  l  bezeichnet), 

mit  eingebetteten  granalirten  Zellen  finden  sich  s*^  ^^weifeln  ist.    EbesBO 

des  Parenchyma,  namentlich  in  der  Umgebung  ^    .^riodang  ziemlich  genaa 

ist  ein  grosser  Theil,  selbst  der  kleinsten,  t'     ■■fß^  complicirteren  Annbe- 

dern  ausgegossen ;    die  Adventittalschei''    ,  y.  jiur  erstreckt  sich  die  Ana- 

kageln  überfüllt.     Die  Gapillaren  sin''      /''^  etwas  weiter  aach  vom,  als 

Die  gelb    ~     '  .     ~.  . .  '"   jr  gefnndene  Zone.     Sehr  viel 

körpem,  aber  sot)  betroffen  (nur  dnrcb  gsrn 

Es  ist  de  'oi  iat  der  Gyrna  praecentraüs 

der  Configarat  ^e  motorischen  Felder  verlegt 

In  der  gmuei  Uotilitlt  war  ancb  die  schmale 

linken  Hemisphkre  verlaufen. 

;ende  Fall  anch  dem  nenlichen 

Das  klinisc  ). 

wesentlichen  lie  letzten  Lebe nsBtnn den  troti 

dabei  die  Rei*  md  Stabkranzpartien  mag  wohl 

heitsverlan'  irocessea  anf  die  nSchate  Um- 

einen  he''  bezirke  znsammen bangen,  wo- 

losigke-      J".  einzigen  grösseren  Herdes  mf 

einzi'       ^  vindnng  —  angeschftdigt  büe- 

de;  ß^Jf'*'  "ietot  sicn  nie  folgen   aer  venösen  Geftssabscbnitte  auf 

r  ^  A'^'^Leea  Areale  ainscbrtnkten,  mUssen  (bei  den  leichten  Commn- 

**  **'*jjjioJ»"' '"  ^^^  ^'")  ^'^  rirculatorischen  Stömngen  ohne  Zweifel 

^a^'"^ tai  diffuser  gewesen  sein,  nnd  sicher  ist  wohl  anf  dieses  Sta- 

Jlg^"^  diffia  verbreiteten  Gefftssstnrmes  (venöse  Hyperämie)  der  »n- 

^ifi  fipgpressionBznstand  mit  den  Reizerscheinungen  allgemeiner   psy- 

#i^'"^^vp«r&athesie  sa  beuchen. 

ebi^^jicr  nun  aber  diese  snftugÜche  hochgradige  Circulationsstörnng  im 

■i    Diese  Frage  führt  zur  Epikrise  der   namhaft  gemachten  itio- 

iaclie"  Homente.    Nach  dieser  Ricbtnng  hat  sich  nur  eine  und  zwu 

'"^gj/elhaft  gesicherte  Schädlichkeit  nachweisen  lassen :  ein  heftiger  Affects- 

Ihoc  ^  ^°^''  ^''''li'^^  stark  belasteten,   im  Climaktertnm  befindlichen  Fer- 

^Dliebkeit.    Sofort  nach  diesem  bricht  die  geistige  HirnatOrnng  aus,  nsd 

^^)^t  durch  alle  Delirien   und  AngstzufSlle   nur  den  einen  Inhalt  —  des 

geUUJigenden  Affects  —  bei,  bis  der  zunehmende  Himdrnck  die  Reize  und 

ijaniit  die  geistige  nnd  motorische  Unrnbe  hinwegnimmt,  ond  die  Bewnsst- 

geinsAinction,  allerdings  wesentlich  eingeschränkt,  wieder  ermöglicht. 

Sollte  man  hierbei  nicht  an  die  vasoparetische  Wirkung  einer  sokJien 
tiefen  Gemathserschflttemng  denken  dürfen,  welche  die  erste  cerebrale  Blut- 
staunog  bedingte,   nnd  damit  bei  einem  su  invaliden  Gehirn  den  Ausgang 
rar  localen  Thrombosirung  legte? 
lllenan,  December  1879. 
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lieber  Pharyngitis  lateralis. 

Von 

Br.  med.  MoritB  Sdunidt 

aiu  Fmücftirt  tu  M. 

'itis  lateralis  oder  SeiteoBtrang  des  Pharynx,  möchte  ich  der 

.r  eine  Localisation  der  Pharyngitis  granulosa  nennen,  welche 

iticher  Beziehung  von  grosser  Wichtigkeit  ist  and  merk?rürdiger- 

V  in  der  Literatur  noch  keine  oder  doch  nur  geringe  Beobachtung  ge- 
.uden  hat. 

In  der  mir  zugänglichen  allerdings  ziemlich  vollständigen  Literatur, 
finde  ich  sie  nur  von  Störck^)  erwähnt,  mit  der  Bemerkung,  dass  diese 
Modification  der  Pharyngitis  folliculosa  bisweilen  durch  Hyperästhesie  der 
betreffenden  Stelle  grosse  Beschwerden  mache. 

Anatomisch  sehr  genau  ist  die  Stelle  natürlich  von  Luschka  2)  be- 
schrieben und  neuerdings  von  ZaufaP).  Beide  bemerken,  dass  dieselbe 
Sitz  von  pathologischen  Veränderungen  sein  könne,  besprechen  aber  mehr 
die  anatomischen  Verhältnisse. 

Voltolini^)  führt  nur  an,  wie  man  die  Seitenwand  des  Pharynx 
zu  Gesicht  bringen  könne,  da  sie  normal  hinter  dem  Arcus  verborgen  sei. 

Keiner  der  Autoren  hebt  die  Wichtigkeit  dieser  Localisation  für  die 
Erklärung  und  Entstehung  der  Beschwerden  bei  Pharyngitis  granulosa 
hervor. 

Nach  nunmehr  dreijährigen  Beobachtungen  habe  ich  mich  überzeugt, 
dass  sie  hierfür  von  grösster  Wichtigkeit  ist. 

Die  Beschwerden,  welche  die  genannte  Krankheit  hervorruft,  sind  be- 
kanntlich sehr  verschiedene.  Während  ausgepichte  Kehlen  mit  der  bedeu- 
tendsten Entwicklung  der  Follikel  auf  der  ganzen  Hinterwand  und  starker 
Röthung  oft  kaum  nennenswerthe  Unbequemlichkeiten  empfinden,  sind  an- 
dere mit  geringer  Entwicklung  von  wenigen  Follikeln  davon  bis  zur  Ver- 
zweiflung und  Melancholie  geplagt. 

Zur  Erklärung  dieser  letzteren  Fälle  wurde  dann  meistens  und  früher 
auch  von  mir  eine  mehr  oder  weniger  vorhandene  Hyperästhesie  der 
Schlundnerven,  die  Neuralgia  pharyngis  zu  Hülfe  gezogen,  und  sicher  gibt 
es  auch  Fälle,  in  welchen  man  diese  Erklärung  gelten  lassen  muss.  Eine, 
wie  erwähnt,  jahrelang  fortgesetzte  Beobachtung,  hat  mir  gezeigt,  dass  die 
Beschwerden  bei  Pharyngitis  folliculosa,  soweit  sie  nicht  von  dem  Antrock- 
nen des  Schleims  an  die  Schleimhaut  herrühren,  allein  abhängig  sind  von 
der  Pharyngitis  lateralis,  dem  entzündeten  Seitenstrang,  der  entzündeten 
Plica  salpingo-pharyngea  Zaufal's. 


1)  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Nase  und  des  Rachens.  S.  114. 

2)  Der  Schlundkopf  des  Menschen.  S.  33  und  ItO. 

3)  Die  Plica  Balpingopharyngea,  Wulstfalte.    Archiv  für  Ohrenheilkunde. 
XV.  2.  3. 

4)  Die  Rhinoskopie  und  Pharyngoskopie.  S.  151. 
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Diese  entzündete  Seitenwand  des  Schlundes  entzieht  sich  sehr  hftofig 
dem  direkten  Anblick,  weil  sie  hinter  dem  Arcus  pharjngopalatinus  sich 
verbirgt  und  nur  dadurch  kann  ich  mir  erklären,  dasa  sie  so  wenig  Beach- 
tung bisher  gefunden.  Beim  Würgen  tritt  sie  wohl  stets  hervor,  sie  ist 
aber  dann  In  der  allgemeinen  Röthnng  der  Schleimhaut  wenig  anfialleDd, 
wenn  man  nicht  besonders  darauf  achtet.  Voltolini  führt  I.e.  verschie- 
dene Arten  an,  um  sie  zu  sehen;  am  einfachsten  gelingt  es,  wenn  man 
bei  ruhig  athmenden  Patienten  mit  einem  stumpfen  Gegenstande  auf  den 
lateralen  Theil  des  Arcus  pharyngo-palatinus  einen  Druck  nach  hinten  aas- 
übt Sie  springt  dann  strangartig  leicht  hervor,  oder  wird  bei  entstehen- 
dem Würgen  hervorgedrängt.  Bei  empfindlichen  Hälsen  genügt  es  ja,  die 
Zunge  etwas  niederzudrücken,  um  Würgebewegungen  auszulösen  und  den 
Seitenstrang  hervortreten  zu  lassen.  ^) 

Derselbe  besteht  aus  den  an  der  Stelle  sehr  zahlreich  vorkommenden 
follikulären  Drüsen  in  entzündetem  Zustande  auf  dem  unteren  Ende  der 
Plica  salpingopharyngea,  im  Bereiche  des  Constrictor  pharyngis  supremus; 
weiter  unterhalb  im  Bereich  der  Portio  oralis  pharyngis  hinter  dem  eigent- 
lichen Arcus  halte  ich  das  Vorkommen  einer  strangartigen  Erhabenheit  für 
pathologisch,  so  gut  wie  die  entzündeten  Follikel  der  Schlundschleimhaut 
der  Hinterwand.  Der  Seiteustrang  wechselt  in  Dicke  von  einer  rosen- 
kranzartig angeordneten  Reihe  wenig  vorragender,  einzelner  Follikel  bis 
zur  Dicke  eines. kleinen  Fingers.  Meistens  hat  er  das  Kaliber  eines  dün- 
neren oder  dickeren  Bleistiftes  und  ist  in  der  Regel  dunkelroth  von  der 
Farbe  geschwoUner  Follikel. 

Er  setzt  sich  nach  oben  fort  bis  in  den  hinteren  Tubenwulst  oder 
bis  in  die  Gegend  desselben.  Ich  habe  öfter  eine  Lücke  zwischen  seinem 
oberen  Ende  und  dem  Tubenwulst  gesehen. 

Die  anatomischen  Verhältnissen  dieser  Falte  sind  sonst  sehr  genau  be- 
schrieben bei  Zaufal,  ebenso  wie  auch  die  Bedeutung  derselben  für  den 
Mechanismus  des  Schlundabschlusses  daselbst  eingehend  gewtlrdigt  sind. 

Dieser  Theil  des  entzündeten  Seitenstrangs,  welcher  in  den  Bereich 
des  Constrictor  pharyngis  supremus  fällt,  ist  nun  die  Hauptursache  der  Be- 
schwerden bei  Pharyngitis  granulosa.  Dieser  Constrictor  bildet  bei  seinen 
Contractionen  bekanntlich  einen  jnehr  oder  weniger  scharfen  Vorsprung  und 
es  ist  leicht  begreiflich,  dass  der  auf  ihm  reitende  Seitenstrang  an  dieser 
Stelle  zwischen  ihm,  der  Hinterfläche  des  Gaumens  und  der  Hinterwand 
des  Schlundes  arg  gepresst  und  beleidigt  wird. 

Dass  dies  die  Stelle  sei,  welche  die  Hauptbeschwerde  macht,  geht 
erstens  aus  der  Angabe  der  Patienten  hervor;  wenn  man  sie  mit  einer 
Sonde  berührt  oder  sie  ätzt  und  dann  aus  dem  Erfolg  der  darauf  gerich- 
teten Behandlung. 

Aber  auch  die  unterhalb  des  Constrictor  supremus  hinter  dem  Arcus 
gelegene,  mit  ihrem  unteren  Ende  meistens  in  der  hinteren  seitlichen  Ecke 
des  Pharynx  sichtbare  Partie  des  Seitenstranges  gibt  zu  Beschwerden  Ao- 
lass,  wenn  auch  nicht  zu  so  lebhaften. 

Man  findet  ihn  fast  immer  beiderseitig,  wenn  auch  nicht  immer  in 
gleichem  Grade  entwickelt,    man  kann   ihn  mitunter  bis  in  die  Höhe  des 


1)  Bei  sehr  grossen  Tonsillen  kann  man  ihn  nur  mit  dem  Spiegel  sehen. 


XVm.  Kleinere  MittheUangen.  423 

Kehldeckels  verfolgen.  In  seltenen  Fällen  liegt  er  nicht  genau  in  der 
Seitenwand  resp.  der  hinteren  Ecke  des  Schlundes,  sondern  mehr  median- 
wärts  an  der  Hinterwand.  Ist  er  auf  einer  Seite  entschieden  stärker  ent- 
wickelt, so  klagt  auch  der  Patient  meistens  mehr  auf  der  betreffenden  Seite. 

Ich  kann  nicht  leugnen,  dass  ich  ziemlich  stark  entwickelte  Seiten- 
stränge ohne  alle  Beschwerden  gesehen  habe,  doch  sind  dies  Ausnahmen, 
vielleicht  ragt  er  in  diesen  Fällen  nicht  über  den  Constrictor  supremus 
hinauf  oder  die  sensiblen  Nerven  des  Schlundes  sind  nicht  sehr  empfindlich. 
Es  ist  ja  bekannt,  dass  dieselben  verschieden  empfindlich  sind.  Ich  habe 
ja  schon  erwähnt,  dass  es  Fälle  gibt,  in  welchen  bei  den  lebhaftesten  Be- 
schwerden keinerlei  pathologische  Veränderungen  im  Schlünde  zu  sehen 
sind  und  welche  man  als  Neuralgieen  des  Schlundes  bezeichnen  muss,  doch 
wird  diese  Diagnose  auf  viel  weniger  Fälle  einzuschränken  sein.  Ich  habe 
manche  Patienten,  welche  ich  früher  als  Neuralgieen  mit  nicht  sehr  grossem 
Erfolg  bebandelt  habe,  neuerdings  durch  Zerstörung  des  Seitenstranges  geheilt. 

Die  Behandlung  der  Pharyngitis  lateralis  ist  sehr  einfach.  Sie  be- 
steht, wie  oben  bemerkt,  in  der  Zerstörung  der  entzündeten  Stellen. 

Obenan  steht  zu  diesem  Behufe  die  Galvanokaustik.  Ich  benutze  dazu 
einen  Tförmigen  Brenner,  dessen  oberer  Theil  1  Ctm.,  dessen  unterer  72  Ctm. 
lang  ist.  Man  führt  ihn  bis  in  die  Schlussstelle  des  Schlundes  nach  oben  ein, 
drückt  ihn  nach  aussen  und  lässt  ihn  kurz  und  stark  erglühen,  dann  ätzt 
man  die  in  der  Pars  oralis  hinter  dem  Arcus  gelegene  Partie,  ebenso,  wenn 
nöthig,  die  andere  Seite.  Der  momentane  Schmerz  ist  fast  immer  gering 
und  nicht  selten  bekommt  man  die  Aeusserung  zu  hören :  das  ist  die  rechte 
Stelle,  Herr  Doctor! 

Nach  einigen  Stunden,  besonders  in  der  ersten  Nacht,  wird  der  Schmerz 
lebhafter.  Man  thut  gut  den  Patienten  sowohl  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
als  auch  darauf,  dass  sich  die  geätzten  Stellen  als  weisse  Flecke  präsen- 
tiren,  sonst  raubt  die  Angst  vor  der  Diphtheritis  dem  Patienten  und  nicht 
selten  auch  dem  Arzte  die  Nachtruhe. 

Besonders  bei  dickeren  Strängen  ist  es  zu  empfehlen,  die  erste  Aetzung 
nicht  zu  schwach  zu  nehmen.  Der  Schmerz  ist  bei  schwächeren  Aetzungen 
nicht  wesentlich  geringer  und  man  erspart  dem  Patienten  eine  ebenso 
schmerzhafte  Wiederholung. 

Kaltes  Gurgeln  und  Trinken,  besonders  von  kalter  Milch,  Essen  von 
Gefrornem  und  rohen  Eiern,  lindert  am  besten  den  ersten  Schmerz. 

Nach  der  Aetzung  lasse  ich  Carbol  gurgeln,  ungeschickte  Gurgler  in- 
haliren.     Als  praktische  Formel  kann  ich  empfehlen: 

Rp.     Acid.  carbolic.  cryst.  5,0 
Spirit.  vini  50,0 
Ol.  Menth,  gtt.  10. 

Mds.  1  bis  2  Theelöffel  voll  auf  V2  Liter  Wasser  3  bis  4  mal  täg- 
lich zu  vergurgeln. 

Für  das  Inhaliren  sind  die  neuen  biegsamen  Universalzerstäuber  sehr 
praktisch. 

Die  Schorfe  haften  5 — 14  Tage  je  nach  der  Stärke  der  Aetzung  und 
der  Reactionskraft  des  Individuums.  Nach  8  Tagen  pflege  ich  ein-  bis  zwei- 
mal wöchentlich  den  entzündeten  Strang  mit  Lapis  leicht  zu  bestreichen. 
Es  dauert  mitunter  8  Wochen  bis  die  Stränge  vollständig  verschwunden  sind. 
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CoUegen,  welchen  eine  galvanokanstische  Batterie  nicht  zu  Gebote 
Bteht,  können  dasselbe  Resultat  mit  andern  Aetzmitteln  erreichen.  Es  han- 
delt sich  nur  darum,  die  im  Gonstrictor  gelegene  Partie  des  Seitenstrangs 
zu  treffen.  Eine  rechtwinklig  umgebogene  Sonde  mit  angeschmolzenem 
Lapis  ist  ganz  geeignet.  Kali  causticum  wirkt  leicht  zu  stark  und  ist  schwe- 
rer in  seiner  Wirkung  zu  localisiren.  Chromsäure  ist  gewiss  auch  ganz 
passend  fttr  unsern  Zweck. 

Während  der  Kur  verbiete  ich  natürlich  alles,  was  den  Hals  reizen 
könnte:  Anstrengungen  der  Stimme,  scharfe  und  heisse  Speisen  und  Ge- 
tränke, RaucheU;  Biertrinken.  Da  in  vielen  Fällen  eine  entzündliche  Rei- 
zung des  Gavum  nasopharjngeum  dabei  besteht,  so  lasse  ich  eine  laue  Salz- 
douche  während  der  Kur  und  noch  eine  Zeit  lang  nachher  gebrauchen. 

Auf  die  Behandlung  der  Pharyngitis  granulosa  der  Hinterwand  der 
Pars  oralis  einzugehen,  würde  mich  hier  zu  weit  führen.  Sie  ist  auch  in 
den  meisten  Fällen  unnöthig,  da  mit  dem  angegebenen  Verfahren  die  pha- 
ryngitischen Beschwerden  in  der  Regel  rasch  und  sicher  behoben  werden 
können. 


-3. 

Gleichseitige  Hemiopie  mit  Ausgang  in  Heilung. 

Von 

Dr.  Fackel 

in  SchnuJkalden. 

Frau  A.  P.,  56  Jahre  alt,  aus  einer  Familie  stammend,  in  welcher 
Herzleiden  sehr  häufig  sind,  erkrankte  vor  4  Jahren  an  einem  fieberhaften 
Bronchialkatarrh.  Nach  einigen  Tagen  gesellte  sich  zu  demselben  ein  Hy- 
drops der  Gallenblase;  diesem  folgte,  ehe  derselbe  durch  elektrische  Be- 
handlung beseitigt  war,  ein  rechtsseitiges  pleuritisches  Exsudat,  das  bis  zur 
Mitte  des  Schulterblattes  stieg  und  erst  nach  einigen  Wochen  Neigung  zur 
Heilung  zeigte.  Damit  war  jedoch  die  Reibe  der  Erkrankungen  noch  nicht 
geschlossen,  vielmehr  entwickelte  sich  sofort  ein  heftiger  acuter  multipler 
Gelenkrheumatismus  mit  Endocarditis  des  schon  vorher  nicht  gesunden  Her- 
zens (geringe  Insufficienz  der  Mitralklappe).  Nach  circa  8  wöchentlichem 
Kranksein  war  Patientin  mit  Ausnahme  der  Folgen  der  Herzentzündung  (be- 
deutendere Insufficienz  der  Mitralklappe)  vollständig  hergestellt  und  erfreute 
sich  dieselbe  bis  zum  Frühjahre  1879  einer  relativ  guten  Gesundheit. 

Am  22.  Mai  erkrankte  dieselbe  von  neuem  an  einem  leicht  fieberhaften 
Bronchialkatarrh.  Ausserdem  traten  in  verschiedenen  Gelenken  wieder 
Schmerzen  mit  leichter  Anschwellung  derselben  ein.  Die  Herzaction  war 
ziemlich  ruhig,  der  Herzschlag  regelmässig,  der  erste  Herzton  nicht  gegen 
vorher  verändert.  Am  3.  Tage  der  Krankheit,  zu  welcher  Zeit  sich  sämmt- 
liche  Symptome  wieder  besserten,  klagte  Patientin  plötzlich  über  Schmerzen 
in  beiden  Augen  und  etwas  Lichtscheu.  Die  Beweglichkeit  der  Augen  im 
Allgemeinen  scheint  gehindert  und  beschwerlich  ohne  hervorstechende  be- 
sondere Lähmung.  Die  Augenlider  sind  leicht  geschwollen.  Das  Sehen 
ist   ungestört.     Die  linke  Gesichtshälfte  ist  gering  paretisch.     Die  Zunge 
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wird  entschieden  nach  rechts  hervorgestreckt.  Ueber  Kopfweh  klagte  Pa- 
tientin nicht.  Am  26.  Mai  sitzt  sie  mit  vorwärts  gebeugtem  Kopfe,  neigt 
bei  dem  Versuche^  genaa  zu  sehen,  den  Kopf  etwas  nach  links,  klagt  über 
Doppelbilder.  Die  Augen  zeigen  einen  blöden  Ausdruck.  Es  findet  sich 
eine  Hemiopie  der  beiden  rechten  Augenhäiften ;  die  Pupillen  sind  sehr  wenig 
dllatirt  und  träge  in  der  Reaction.  Jegtiehe  Bewegung  des  rechten  Auges 
vermindert,  das  Anfwftrtssehen  am  meisten  erschwert.  Strabismus  eztemus 
dexter.  Das  linke  Auge  steht  in  normaler  Stellung.  Bei  Veränderung  der 
Sehrichtung  bewegt  sich  der  ganze  Kopf  mit«  Sensibilitätsstörungen  im 
Gesieht  fehlen  vollständig. 

27.  Mai.  Die  Gesichtseinschränkung  ist  nicht  mehr  so  bedeutend,  die 
Mnskellähmungen  bis  auf  die  des  M.  trochl.  dext.  weniger  bemerkbar.  Die 
Blödigkeit  der  Augen  vermindert.  Die  ophthahnoskopisehe  Untersuchung 
ergibt  ein  negatives  Resultat.  Patientin  klagt  über  ziemlioh  erheblichea 
Kopfweh  in  der  rechten  Schläfe. 

29.  Mai.  Die  Besserung  hat  weitere  Fortschritte  gemacht.  Strabismus 
gmnger.  Die  Facialislähmnng  viel  besser.  Die  Zungenspitze  steht  wieder 
gerade.  Am  31.  Mai  ist  die  Sehstörung  annähernd  verschwunden,  das  Ge- 
aiehtsfeld  nicht  mehr  eingeschränkt  Die  Bewegungen  der  Augäpfel  gehen 
wieder  leidlich  normal  vor  sich.  Der  Strabismus  verschwunden.  Die  Herz* 
action  ist  ganz  ruhig.  In  den  nächsten  Tagen  bessert  sich  das  bleiche  Aus- 
sehen der  Patientin  wesentlich  und  am  10.  Juni  konnte  dieselbe  als  gesund 
ans  der  Behandlutag  entlassen  werden. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  eben  beschriebene  Sym- 
ptomenreihe durch  einen  Embolus  im  Gehirn,  bedingt  durch  Ablösung  eines 
Pfropfes  von  der  Mitralklappe  herbeigefflhrt  wurde.  Wie  in  den  meisten 
Fällen,  ist  es  auch  hier  wohl  die  Arteria  foss.  Sylv.,  in  welcher  der  Pfropf 
stecken  blieb,  und  zwar  durfte  es  deijenige  Ast  der  genannten  Arterie  sein, 
welcher  hauptsächlich  den  Linsenkern,  den  Peduncnlus  cerebri  und  die  um- 
liegenden Theile  der  rechten  Seite  speist.  Wir  findw  Lähmungserscheinun- 
gen von  Seite  der  Nn.  optic,  ocnlomotor.,  trochlear.,  hypogloss.  der  rechten 
und  solche  des  N.  facialis  der  linken  Seite.  Sämmtlicbe  genannte  Nerven 
beziehen  Fasern  aus  den  soeben  genannten  Hirnpartien. .  Da  der  N.  facialis 
anch  Fasern  aus  dem  Linsenkem  der  entgegengesetzten  Seite  erhält,  so 
steht  dies  mit  den  Lähmungserscheinungen  auf  der  linken  Seite  nicht  in 
Widerspruch.  Der  N.  hypoglossns  bezieht  ebenfalls  Fasern  aus  dem  Ge- 
hirn, somit  ist  auch  dessen  Betheiligung  gerade  nicht  aufifallend.  Ist  doch 
bei  Störungen  im  Corpus  striatum,  resp.  im  Linsenkem  eine  Functionsab- 
weiehung  des  N.  hypoglossus  eine  ziemlich  gewöhnliche,  freilich  aber  nicht 
auf  der  entgegengesetzten  Seite. 

Zum  Glück  für  die  Patientin  stellte  sich  bald  ein  zur  Hebung  der 
Anämie  der  betreffenden  Hlrntfaeile  genfigender  Collateralkreislauf  ein,  so 
dasB  sämmtlicbe  Symptome  nach  einer  Dauer  von  wenigen  Tagen  wieder 
verschwanden. 

Die  Beobachtung  dieses  Falles,  dessen  Veröffentlichung  mir  bei  dem 
verhältnissmässig  geringen  Material,  soweit  es  mir  zugänglich  ist,  keine 
überfltlssige  zu  sein  scheint,  gibt  einen  weiteren  Beweis  fttr  die  Semidecu»- 
sation  des  N.  opticus  im  Chiasma  unzweifelhaft  ab. 
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XIX. 
Besprechungen. 

1. 

Handbach  der  Physiologie,  herausgegeben  von  L.  Hermann.  Leipzig. 
F.  C.  W.  Vogel.  1879.  Band  I:  Physiologie  der  Bewegangsapparate. 
Band  U:  Physiologie  des  Nervensystems. 

Die  Bedentang,  weiche  eine  Untemehmang  von  der  Tendenz  nnd  dent 
Umfang  der  vorliegenden  fflr  die  Entwickiang  der  betreffenden  Wissenschaft 
hat,  liegt  aaf  der  Hand.  Wenn  eine  reichhaltige  Sammlung  (von  Gegen- 
ständen irgend  welcher  Art)  ihren  Zweck  vollkommen  erfttllen  und  dem 
erstrebten  Ziele  möglichster  Vollständigkeit  näher  kommen  soll,  so  genfigen 
die  Hände,  welche  nar  wichtige  oder  seltene  Objecto  auffinden,  erwerben 
nnd  zusammentragen,  auf  die  Dauer  nicht,  vielmehr  muss  von  Zeit  zu  Zeit 
eine  Hand  kommen,  welche  das  aufgehäufte  Material  streng  sondert,  sorg- 
fältig bezeichnet  nnd  flbersichtlich  ordnet  Nur  so  kann  man  Alles,  was 
vorhanden  ist,  bequem  übersehen  und  ausgiebig  verwerthen,  zugleich  aber 
auch  leicht  erkennen,  was  fehlt  und  wie  die  Lflcken  ausgefallt  werden  kön- 
nen. J^icht  anders  ist  es  mit  den  wissenschaftlichen  Disciplinen.  Auch 
hier  ist  es  nöthig,  dass  in  einzelnen,  nach  der  raschen  Entwicklung  des 
bezuglichen  Fachs  verschieden  grossen  Zwischenräumen  die  angesammelten 
Besultate  zahlreicher  Specialarbeiten  in  einer  grossen  Arbeit  geordnet  und 
zusammengefasst  werden.  Ganz  besonders  nothwendig  aber  erscheint  eine 
regelmässige  periodische  Wiederkehr  derartiger  Unternehmen  gerade  fftr  die 
medicinischen  Wissenschaften.  Denn  diese  zeigen  ja  in  unserer  Zeit,  wie 
man,  ohne  trivial  zu  werden,  kaum  mehr  aussprechen  darf,  einen  überaus 
raschen  Fortschritt  oder  besser  durch  die  reichliche  Anhäufung  von  einzel- 
nen Thatsachen  eine  rapide  Ausdehnung,  welche  zu  dem  wirklichen  Rein- 
gewinn an  tieferer  Einsicht  in  den  gesunden  und  kranken  Organismus  oft 
nicht  in  dem  entsprechenden  Verhältniss  steht.  Da  gilt  es  mehr  als  in 
anderen  Disciplinen  die  zahllosen  einzelnen  Facta  zu  sammeln,  zu  sondern, 
nach  weiteren  Gesichtspunkten  zu  vereinigen  und,  wenn  es  nicht  anders 
geht,  sie  wenigstens  aufzubewahren  für  eine  spätere  Zeit,  welche  den  Zu- 
sammenhang einmal  aufzuklären  im  Stande  sein  wird.  Wir  haben  auch 
schon  genugsam  Gelegenheit  gehabt,  den  fördernden  Einfluss  medicinischer 
Sammelwerke  tu  beobachten,  ja  man  kann  sagen,  wir  alle  stehen  gegen- 
wärtig unter  diesem  günstigen  Einfluss. 

p  I  Auch  die  Physiologie  hat  ihre  Encyklopädie  gehabt.  Das  vor  dreissig 
Jahren  erschienene  Handwörterbuch  von  Rudolph  Wagner  war  jedoch 
mehr  eine  Reihe  von  auf  Originaluntersuchnngen  basirenden  Monographien 
als  eine  vollständig  re^strirende  Darstellung  des  jeweiligen  Standes  der 
Wissenschaft.  Eine  solche  zu  geben  beabsichtigt  das  von  Hermann  in 
Verbindung  mit  namhaften  deutschen  Physiologen  herausgegebene  Handbuch 
und  dass  es  seine  Absicht  erreichen  wird,  das  garantiren  uns  die  Namen 
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des  HeraiiBgeber8,  der  Mitarbeiter,  dee  Verlegers,  das  beweisen  ans  die  vor- 
Uegenden  Bände. 

Es  ist  hier  selbstverständlich  weder  der  Ort  dazu,  noch  anoh  fflhlen 
wir  nns  dazu  bernfen,  ein  eingehenderes  Urtheil  Aber  dieses  fär  die 
Entwicklung  der  Physiologie  gewiss  bedentnngSToUe  Werk  abzugeben.  Wir 
begnügen  nns  den  Leser  im  Allgemeinen  wie  auch  hier  nnd  da  im  Ein- 
zelnen anf  den  hohen  Werth  hinzuweisen,  welchen  eine  solche  Erseheinnng 
ffir  die  klinische  Medicin  haben  muss.  Man  kann  ihn  nur  vergleichen 
mit  der  Wichtigkeit,  welche  die  normale  Anatomie  nnd  Histologie  fflr  die 
pathologischen  Anatomen  und  Chirurgen  besitzt.  Denn  was  wir  klinische 
Medicin  nennen  würde  sich  ja  zum  nicht  geringen  Theil  decken  mit  dem 
(wenig  gebräuchlichen)  Begriff  einer  „pathologischen  Physiologie"  einschliess- 
lich deren  praktischen  Anwendung.  Freilich  dem  vielbeschäftigten  Prak- 
tiker wird  eine  so  umfassende  Darstellung  der  Physiologie  direct  wohl 
wenig  zu  Gute  kommen,  wohl  aber  dem  klinischen  Forscher.  Die  phy- 
siologischen Grundlagen  fflr  seine  Studien  am  kranken  Körper,  welche  er 
sich  bisher  mtthselig  und  unvollkommen  aus  zahlreichen  Facharbeijten  zu- 
sammen suchen  musste,  findet  er  jetzt  leicht  und  bequem,  er  braucht  nur 
zuzugreifen.  Und  so  wird  das  neue  Werk  ein  wesentliches  Föx- 
derpngRmittel  sein  jener  Umgestaltung  der  klinischen  Me- 
dicin auf  physiologischer  Basis,  welche  sich  an  die  Reform  auf 
anatomischer  Grundlage  angeschlossen  hat. 

Der  erste  Band  umfasst  die  Physiologie  der  Bewegungsapparate. 
In  dem  ersten  Theile  desselben  hat  der  Herausgeber  die  allgemeine 
Mnskelphysik,  0.  Kasse  die  Chemie  und  den  Stoffwechsel 
des  Muskels,  Th.  W.  Engelmann  die  Flimmer-  und  Proto- 
plasmabeweg nng  bearbeitet.  Gerade  dieser  erste  Theil  ist  verhältniss- 
massig  wenig  dazu  geeignet,  den  angedeuteten  fflr  die  klinische  Forschung 
fruchtbringenden  Einflnss  des  Handbuches  zu  zeigen.  Doch  wird  beispiels- 
weise der  Kliniker  welcher  sich  mit  physikalischer  Diagnostik  nnd  so 
z.  B.  mit  der  Erklärung  der  Entstehung  der  Herztöne  beschäftigt,  sich 
fiber  die  Lehre  von  den  Mnskelgeräuschen  in  dem  diesbezflglichen ,  vor- 
trefflich abgefassten  Abschnitte  bequem  und  ausgiebig  orientiren  können. 
Wer  femer  z.  B.  Aber  die  chemischen  Vorgänge  im  gelähmten,  degenerirten, 
atrof^ischen  Muskel  zu  arbeiten  unternehmen  sollte,  wird  in  der  Abhand- 
lung von  Nasse  die  sicherste  und  breiteste  Grundlage  ftlr  seine  Bestre« 
bungen  finden. 

In  dem  zweiten  Theile  des  ersten  Bandes  findet  der  Laryngologe  eine 
sehr  grflndiiche  und  ansfflhrliche  Darstellung  der  Functionen  des  Kehl- 
kopfes, wie  sie  ihm  bisher  nicht  zu  Gebote  stand.  P.  Grfltzner's  Phy- 
siologie der  Stimme  nnd  Sprache  ist  ein  Werk,  welches  aus  einer 
glflcklichen  Verschmelzung  kritischer  Literaturstudien  und  eigner  Forschung 
hervorgegangen  ist.  Die  gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  diesem  Ab- 
schnitt der  Physiologie  und  dem  entsprechenden  der  Pathologie  sind  natür- 
lich sehr  zahlreich.  Mehrfach  hat  deshalb  auch  der  Autor  in  seine  Ans* 
f&hrungen  zur  Erläuterung  pathologische  Beobachtungen  eingeflochten,  ja 
vielleicht  hätte  er  es  zum  Vortheil  seines  Werkes  noch  häufiger  thun  kön- 
nen. Denn  bekanntlich  ist  die  klinische  Medicin,  wenn  auch  meistens,  so 
doch  nicht  immer  der  ausschliesslich  „empfangende*'  Theil  der  beiden  wissen- 

28* 


428  XIX.  BnpmSbxngßiL 

flobafüichra  6«biete.  Znweilen  weDigstens  gibt  me  der  Physiologie  weith» 
volle  Oegengeschenke  zurück.  Und  die  Physiologie  des  Rehlkopffl  ist  deft 
Forschnngen  der  Pathologen  gans  besonderB  zu.  Dank  verpfliehtet^) 

An  die  spedelie  fiewegangsMure  des  Kehlkopfs  nad  Mandes  nüht  sich 
als  Schlass  des  ersten  Bandes  die  speeielle  Bewegungslehre  der 
Extremitäten  an,  welche  wohl  kaum  einen  berufeneren  Bearbeiter  als 
den  Verfasser  Aet  ,,iiiedicinischen  Physik"  A.  Flck  in  Wttrzborg  finden 
konnte. 

Dieselbe  Bemerknng,  weldie  wir  bei  der  Besprechaiig  des  ersten  Ban-> 
des  zu  maehen  Gelegenheit  liatte,  dttrften  sich  auch  beim  aweiten,  welcher 
die  Physiologie  des  Nervensystems  amfasst,  in  Ähnlicher  Weise  wieder* 
holen:  diejenigen  Abtheilangen,  welche,  wie  die  von  Hermann  beariieitete 
allgemeine  Nervenphysiologie,  sich  eben  mit  den  allgemeinen, 
allen  Nerven  zukommenden  Erscheinnngen  besehäftigen,  lassen  direete  Be* 
Ziehungen  zur  klinischen  Medicin  weniger  deutlich  wahrnehmen  und  eignea 
sich  daher  nicht  gut  zu  weiterer  Ausführung  des  fttr  diese  „Anadge*  voa 
uns  anfgestdlten  Gesichtspunktes.  Dagegen  finden  wir  in  der  speoi eilen 
Nervenphysiologie  von  Sigmund  Mayer  in  Prag  um  so  mehr  An* 
knüpfungspunkte  zwischen  den  beiden  wisseDSchaftlichen  Gebieten.  So  in 
der  kritischen  Darstellung  der  Lehre  von  den  Folgen  der  Vagus*,  der 
Trigeminus-,  der  Facialisdurchschneidung,  deren  Weith  fflr  die  Klinik  der 
betreffenden  Nervenläbmnngen  auf  der  Hand  liegt,  ebttiso  in  der  ausflahr- 
licheii  DIscussion  der  Frage  nach  der  Berechtigung  eine  eigene  Kategorie 
trophiscber  Nerven  aufiEuatellen.  In  allen  diesen  Gapiteln  sehen  wir  audi 
pathotogische  Beobachtungen  eingestreut  und  auch  ausfohrlicher  berttek- 
sichtigt,  wenngleich  denselben  ihrer  Vieldeutigkeit  wegen  keine  geradesa 
cntschddende  Bedeutung  beigelegt  werden  kann.  An  einzelnen  Stellen  be* 
gibt  rieh  Verf.  sogar  ganz  hinüber  auf  pathologisches  Gebiet,  wie  er  z.  B. 
zu  der  Frage  von  der  Pathogenese  der  progressiven  Mnskelatrophie  Stel* 
lung  nimmt  und  sich  von  seinem  Standpunkte  aus  den  Verfechtern  des 
myopathischen  Ursprungs  def  Krankheit  anschliesst.  Wie  wir  glanbeii, 
nicht  in  der  entsprechenden  Ausführlichkeit,  wie  die  erwähnten  GegenstSade, 
sind  die  Physiologie  des  sympathischen  Nervensystems  und  die  damit  in 
Connez  stehenden  Fragen  erörtert.  Wenn  auch  eine  eingehende  jedesmalige 
Besprechung  bei  der  Physiologie  der  einzelnen  Organe  in  Aussidit  steht, 
so  wäre  dem  Kliniker  gerade  eine  ausführlichere  monographische  Darstel* 
lung  dieses  Gebiets  wohl  nicht  ganz  unerwünscht  gewesen. 

Gewiss  ausserordentlich  freudig  wurd  von  allen  bethettigten  Seiten  die 
zusammenhängende  Bearbeitung  der  Physiologie  des  Gerebrospi- 
nalorgans  begrüsst  werden.  Die  schwierige  Aufgabe  ist  C.  Eckhard 
in  Glossen  zugefallen  und  von  ihm  im  Wesentlichen  in  dem  Sinne  ge- 
löst worden,  dass  er  wenn  irgend  möglich  nur  die  sicher  fundirten  That* 


1)  Von  Einzelheiten  des  Grützner 'sehen  Buches  möchte  ich  nur  eine  zur 
Sprache  bringen.  Man  darf,  wie  es  vielfach  und  auch  bei  Grützner  (S.  5S)  ge* 
schiebt,  die  sogenannte  nCadaverstellung''  und  die  »Stellung  der  Stimmbänder  nach 
Lähmung  s&mmtlicher  Muskeln  in  Folge  von  Recurrenslähmung*  nicht  als  gleich- 
bedeutend  ansehen.  Bei  der  Recurrenslähmuag  sind  eben  nicht  s&mmtliche  Mus- 
keln gelähmt,  sondern  es  fnnctionirt  noch  der  vom  oberen  Kehlkopfnerren  ver- 
sorgte Crico-thyreoideus. 
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fiaehen  bringt  und  den  Boden  der  nnsicheren  Thatsachen  oder  der  Hypo- 
thesen nor  aasnahmsweise  betritt.  Ist  letzteres  niefat  an  umgehen,  so  gibt 
er  seine  persönlichen,  auf  eigener  Beobaefatang  oder  kritischer  Betrachtung 
basirenden  Anschannngen  unter  allem  Vorbehalt.  So  resultirt  eine  klare, 
auch  dem  Nichtphysioiogen  und  dem  Nichtanatomen  verständliche  Darstel- 
lung des  Wissenswerthesten  aus  dem  grossen,  vielfach  noch  so  wenig  ge- 
klärten Gebiete.  Ob  nicht  eine  eingehendere  Berflcksiehtigung  neuerer  ana- 
tomischer Arbeiten  über  die  Leitungsbahnen  des  Gehirns  und  Rickenmarks 
von  Meynert,  Flechsig  u.  A.  vielleicht  zweckentsprechend  gewesen 
wäre,  müssen  Berufenere  entscheiden. 

Dass  der  Physiologie  der  Orosshimrinde  eine  von  der  des  gesamm- 
ten  Centralnervensystems  abgesonderte  monographische  Bearbeitung  dnreh 
S.  Exner  in  Wien  gewidmet  worden  ist,  findet  seine  Motivirung  wohl  in 
zwei  Umständen,  welche  dne  ausfihriiehere  Darstellung  dieses  apeciellen 
Theils  der  Himphysiologie  als  vortheilhaft  erscheinen  lassen.  Einmal  tritt 
die  sogenannte  allgemeine  Physiologie  der  Hirnrinde,  wie  die  Lehre  von 
den  Empfindungen  nnd  Wahrnehmungen  um  ein  Beispiel  anzuführen,  viel- 
fach aus  dem  Rahmen  der  Physiologie  im  vulgären  ^nne  des  Wortes 
heraus  und  greift  in  das  Gebiet  der  Psychologie  über;  und  zweitens  hat 
in  neuerer  Zeit  gerade  die  specielle  Physiologie  der  Cortioalsubstanz  des 
Grosshims,  insbesondere  die  Lehre  von  den  motorischen  nnd  senublen 
Rindenfeldern  der  höheren  Säugethiere,  durch  die  bekannten  Untersuchungen 
von  Hitzig,  Ferrier,  Munk  u.  A.  eine  solche  Ausdehniing  und  Be- 
deutnfag  gewonnen,  dass  sie  eine  so  eingehende  kritische  Besprediung  und 
instructive  bildliche  Erläuterung,  wie  sie  ihr  an  dieser  Stelle  geworden  ist, 
mit  vollem  Recht  beanspruchen  kann.  f.  pensoidt  (BrUngto). 


2. 

Die  RetrovaccinatioD  und  die  animale  Vaccination  in  St.  Pe- 
tersburg von  M.  E.  V.  Bulmerincq.  München  1879,  Finsterlin* 
(Separatabdrnck  aus  dem  „ärztl.  Intelügenzblaft*'.) 

Inhalt  und  Zweck  des  vorliegenden  verdienstlichen  Schriftchens  gehen 
viel  weiter  als  die  Ueberschrift  desselben  besagt. 

Der  Verfasser  weist  vor  allem  auf  die  absolute  Unzulänglichkeit  des 
Impfwesens  im  russischen  Staate  hin  und  plaidirt  mit  aller  Energie  für  die 
Einführung  gesetzlichen  Impfzwanges  nach  dem  Muster  der  in  anderen 
Staaten,  z.  B.  in  Schweden,  England  und  namentlich  auch  im  deutschen 
Reich  bestehenden  segensreichen  Einrichtungen.  Wenn  er  auch  zugibt, 
dass  für  das  meist  dünn  bevölkerte  Land  und  die  kleinereu  Ortsdiaften  in 
Russland  gesetzliche  Mhassregeln  dieser  Art  kaum  durchführbar  und  wenig 
belangreich  sein  würden,  so  hält  er  dieselben  für  die  grossen  und  grösseren 
Städte  für  um  so  nothwendiger  nnd  mit  Recht  für  besonders  erspriesslich. 

Was  die  specielle  Ausführung  der  Schutzpockenimpfung  betrifft,  so 
glaubt  der  Verfasser  sich  entschieden  gegen  die  allgemeinere  Einführung  nnd 
Verwendung  der  animalen  Vaccine  speciell  für  Rassland  erklären  zu  sollen. 

Ganz  abgesehen  von  den  enorm  viel  grösseren  Kosten  der  animalen 
Vaccine  meint  er  die  allgemeine  Einführung  derselben  darum  für  völlig  ver* 
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verflich  erklären  zu  müssen,  weil  die  animale  Vaccine  eine  ausserordentlich 
viel  geringere  Haltbarkeit  als  die  hnmanisirte  besitzt,  ein  Umstand,  der  bd 
den  grossen  Entfernungen,  auf  welche  im  russischen  Reich  die  Versendung 
zu  geschehen  hätte,  jede  Sicherheit  der  Wirkung  illusorisch  mache. 

Wenn  auch  die  jüngsten,  namentlich  in  Deutschland  und  Belgien  ge- 
machten Erfahrungen  im  Allgemeinen  weit  mehr  als  die  früheren  zu  Gunsten 
der  animalen  Vaccination  sprechen,  und  wir  für  diese  Länder  ein  Fort- 
schreiten auf  der  betretenen  Bahn  als  empfehlenswerth  erachten,  so  glauben 
wir  doch  in  Bezug  auf  die  russischen  Verhältnisse  dem  Verfasser  Recht 
geben,  ja  annehmen  zu  können,  dass  zunächst  in  der  ausschliesslichen  oder 
Yorzugsweisen  Einführung  der  animalen  Vaccination  in  Russland  ein  we- 
sentliches Hindemiss  für  die  Propagatiou  und  Befestigung  der  so  wohl- 
thätigen  Maassregel  gegeben  sein  würde. 

Verwirft  man  die  animale  Vaccine,  so  muss  man,  wie  Verfasser  weiter 
dedudrt,  um  so  mehr  darauf  bedacht  sein,  gewissen  der  Verwendung  der 
humanisirten  Lymphe  mit  Recht  zugeschriebenen  Gefahren  mögiicht  sicher 
zu  begegnen.  Es  muss  für  strenge  Regelung  der  Abimpfung,  vor  Allem 
für  Einrichtungen  gesorgt  werden,  welche  den  möglichst  guten  Gesundhdts- 
zustand  der  zu  jener  verwandten  Kinder  garantiren. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  wird  man  dem  Verfasser  beistimmen 
müssen,  wenn  er  sich  gegen  die  bisher  gebräuchliche  Entnahme  und  weit- 
hin gehende  Versendung  des  Impfstoffes  von  den  Kindern  des  St  Peters- 
burger Findeihauses  erklärt. 

Mit  Recht  glaubt  er,  dass  die  fast  durchweg  unehelichen  Findelkinder 
unbekannter  Herkunft  von  allen  Impflingen  die  geringste  Garantie  gegen 
die  Impfsyphilis  bieten,  dies  um  so  mehr  als  in  der  Petersburger  Anstalt 
die  Impfungen  in  der  Regel  im  Alter  von  3  Wochen,  also  zu  einer  Zeit 
vorgenommen  werden,  wo  die  hereditäre  Syphilis  so  häufig  noch  gar  keine 
Erscheinungen  macht. 

Unterliesse  man  es,  so  meint  Verfasser,  das  Petersburger  und  auch  das 
Moskauer  Findelhaus  als  Quelle  für  den  Schutzpockenstoff  zu  verwenden, 
ISO  würden  auch  in  .diesen  Anstalten  selbst  manche  Krankheiten  aufhören, 
die  er  dem  durch  allzugrosse  Impfstoff-Anforderungen  bedingten  übermässi- 
gen Abimpfen  der  Kinder  zuschreibt. 

An  Stelle  der  bisherigen  Einrichtungen  wünscht  Verfasser  in  St.  Peters- 
burg ein  besonderes  Centralimpfinstitut  treten  zu  lassen,  in  welchem  fort- 
laufend für  Cultivirung  geeigneten  Impfstoffes  in  jeder  Zeit  genügender 
Menge  gesorgt  würde  und  Aerzte  Gelegenheit  zu  ihrer  Ausbildung  im  Impf- 
geschäft fänden,  um  zur  Leitung  kleinerer  Institute  der  Art  In  verschiede- 
nen Städten  des  Reiches  verwendet  zu  werden. 

Die  zur  Durchführung  seiner  Pläne  vorgeschlagenen  Maassregeln,  so* 
wohl  als  auch  die  Untersuchungen  und  Schilderungen*  aus  welchen  die  Noth- 
wendigkeit  derselben  hergeleitet  wird,  sind  von  dem  Verfasser  mit  grosser 
Sorgfalt  und  Sachkenntniss  im  Detail  ausgeführt. 

In  Bezug  auf  diese  Einzelheiten  müssen  wir  auf  das  Studium  des  in- 
teressanten Schriftchens  verweisen.  An  dieser  Stelle  konnten  selbstverständ- 
lich die  Erörterungen  und  Ziele  desselben  nur  in  grossen  Zügen  gegeben 

werden.  H.  CurBchmtnn. 


XX. 

Ueber  die  Methode  der  Untersuchung  des  Mageninhalts  auf  freie 
Säuren,    Versuche  an  einem  Gastrotomirten. 

Von 

Prof.  Dr.  J.  Uffelmann 

In  Rostock. 

Die  UntersacfaoDg  des  Mageninhalts,  weiche  für  die  Erweitemng 
unserer  Kenntnisse  in  der  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdaanng, 
ftlr  die  bessere  Begründung  der  Diätetik  von  so  grosser  Wichtigkeit 
ist,  würde  zweifellos  schon  weit  belangreichere  Resultate  ergeben 
haben,  wenn  sie  nicht  mit  erheblichen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen 
hätte.  Eine  derselben  liegt  in  dem  Materiale  selbst ;  denn  dieses  ist 
verhältnissmässig  selten  zur  Hand  und  verändert  sich  ausserdem  so 
rasch,  dass  eine  hinreichend  frühe  Bearbeitung  nur  unter  besonders 
günstigen  Umständen  möglich  ist.  Daneben  fehlt  es  noch  sehr  an 
leicht  zu  handhabenden  und  dabei  doch  genügend  sicheren  Methoden 
der  Untersuchung.  So  erklärt  es  sich,  dass  manche  wichtige,  ja 
fundamentale  Frage  noch  immer  nicht  mit  voller  Sicherheit  beant- 
wortet werden  kann.  Die  Untersuchungen  sind  eben  entweder  nicht 
zahlreich  genug  gewesen,  oder  sie  wurden  an  einem  nicht  völlig  ge- 
eigneten, weil  nicht  frischen  Materiale  angestellt,  oder  auch  mit  nicht 
hinreichend  sicheren  Methoden  ausgeführt. 

Eine  von  diesen  bedeutungsvollen,  noch  nicht  endgültig  gelösten 
Fragen  ist  diejenige  des  Verhaltens  der  freien  Säaren,  speciell  der 
Salzsäure  im  Magensafte  des  gesunden  und  des  kranken  Menschen. 
Koch  immer  entbrennt  der  Streit  aufs  Neue,  ob  die  Anwesenheit  der 
zuletzt  erwähnten  Säure  allein  der  Norm  entspricht;  noch  immer 
wissen  wir  nicht,  unter  welchen  Umständen,  bezw.  in  welchen  Krank- 
heiten sie  vermindert  ist  oder  gänzlich  fehlt,  in  welchen  Mengen  sie 
während  der  verschiedenen  Stadien  der  Verdauung  sich  vorfindet, 
welche  Bolle  die  organischen  Säuren  spielen  und  wann  das  Auftreten 
derselben  als  pathologisch  betrachtet  werden  muss. 

DratichM  Archiv  f.  klln.  Medlcin.    XXVI.  Bd.  29 


432  XX.  Uffelmanm 

Ein  Blick  in  die  ziemlich  um&ngreiche  Literatur  der  letzten 
Jahre  zeigt  die  grosse  Verschiedenheit  der  Meinungen  und  die  Un- 
sicherheit bezüglich  aller  jener  Punkte.  Und  doch  ist  eine  genaue 
Eenntniss  derselben  fttr  die  Diagnostik  und  Diätetik  durchaus  nöthig. 
Um  sie  zu  erlangen,  gilt  es,  vor  Allem  eine  auch  von  Nichtchemikem 
ohne  Schwierigkeit  auszuführende,  hinreichend  exacte  Methode  der 
Säurebestimmung  aufzufinden.  Es  werden  dann  sicherlich  Viele,  denen 
die  Gelegenheit  zur  Erlangung  eines  geeigneten  Materiales  geboten 
ist,  der  Untersuchung  desselben  sich  zuwenden,  da  diese  einen  für 
Wissenschaft  und  Praxis  gleich  hohen  Gewinn  verspricht. 

Zur  qualitativen  Bestimmung  der  Salzsäure  im  Magensafte 
und  Chymus  sind  eine  ganze  Reihe  von  Methoden  empfohlen  und 
auch  angewandt  worden.  Eine  kurze  Kritik  derselben  wird  ihren 
Werth  und  zugleich  die  Nothwendigkeit  der  Aufsuchung  eines  neuen 
Weges  klarstellen.  Es  wird  sich  ergeben,  dass  einzelne  Methoden 
zwar  für  den  Nachweis  verdtbinter  Salzsäure  in  einfach  wässrigen 
Lösungen  sehr  geeignet  sind,  aber  fttr  den  Nachweis  derselben  im 
Mageninhalt  eine  gleiche  Sicherheit  nicht  darbieten,  dass  andere  bei 
geringem  Säuregehalt  der  zu  untersuchenden  Masse  ganz  im  Stiche 
lassen  oder  wenigstens  unzuverlässig  werden,  und  dass  noch  andere 
zu  umständlich  und  zu  schwierig  sind,  als  dass  man  ihre  Anwendung 
Nichtchemikem  empfehlen  könnte. 

Von  Mohr  wurde  zum  Nachweise  geringer  Mengen  Salzsäure 
ein  aus  essigsaurem  Eisenoxyd  und  Rhodankalium  herzustellendes 
Reagens  vorgeschlagen.  Dasselbe  hat  von  den  VeldenO  bei  der 
Untersuchung  von  Magensaft  nicht  befriedigt;  denn  er  sagt,  dass  er 
auf  das  Mohr'sche,  wie  auf  das  gleich  zu  besprechende .  Reoch'scbe 
Reagens  verzichtet  hätte,  weil  die  AusfäUung  von  phosphorsaurem 
Eisen  oft  den  Eintritt  der  Salzsäurereaction  —  Rothfilrbung  —  ver- 
hinderte. 

Ein  ganz  gleiches  Urtheil  kann  ich  nicht  abgeben.  Es  ist  zwar 
richtig,  dass  unter  gewissen  Umständen,  besonders  bei  reichlichem 
Milchsäuregehalt  das  Mohr'sche  Reagens  im  Stiche  lässt,  und  dass 
dann  eine  mattgelbe  Farbe  nebst  Trübung  der  Flüssigkeit  eintritt, 
auch  wenn  entschieden  gleichzeitig  freie  Salzsäure  vorhanden  ist 
Aber  man  braucht  doch  nicht  auf  dies  Reagens  völlig  zu  verzichten. 
Denn  es  ist  möglich,  durch  eine  zweckmässige  Znsammensetzung  der 
Reagensflttssigkeit  die  Schärfe  der  Wirkung  derselben  zu  erhöhen, 


1)  üeber  Vorkommen  und  Mangel  der  freien  Salzs&are  im  Magensaft  bd 
Gastrektasie.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXIII. 
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and  dies  gelingt  um  so  eher,  wenn  wir  mit  ganz  geringen  Quantitäten 
derselben  in  einem  Porzellansehälchen  arbeiten ,  sie  in  einer  ganz 
dünnen  Sehieht  yertheilen  und  nun  das  Filtrat  des  Mageninhaltes  vom 
Bande  der  Schale  her  langsam  znfliessen  lassen.  Man  erkennt  dann 
die  auftretende  blutrothe  Farbe  ausserordentlich  viel  leichter  als  im 
Reagensglase.  Es  ist  mir  auf  diese  Weise  vielfach  gelungen,  die 
freie  Salzsäure  nachzuweisen,  wenn  die  noch  zu  besprechende  Methyl- 
anilinprobe ein  Ungewisses  Resultat  ergab. 

Gestattet  aber  die  Bothfärbung  unbedingten  Schluss  auf  An- 
wesenheit Yon  freier  Salzsäure?  Die  Frage  ist  bejahend  zu  beant- 
worten. Zwar  rufen  auch  Buttersäure  und  Milchsäure  jene  Beaction 
hervor,  doch  nicht,  wenn  sie  so  stark  verdünnt  sind,  wie  sie  im 
Mageninhalt  vorkommen.  In  Lösungen  von  2 — 3  pro  mille  dem 
Mohr'schen  Beagens  zugesetzt,  bringen  sie  keine  blutrothe  Farbe 
zu  Wege,  ja  dieselbe  wird  geradezu  etwas  hellergelb,  sobald,  etwa 
durch  Schütteln,  eine  vollständige  Vermischung  stattgefunden  hatte. 
Mit  grosser  Bestimmtheit  ist  deshalb  auszusprechen,  dass,  wenn  der 
Säuregehalt  des  Magensaftes,  auf  Salzsäure  berechnet,  die  Grenze: 
3  pro  mille  nicht  überschreitet,  dass  dann  die  auf  Zusatz  des  Mohr'- 
schen  Beagens  sich  einstellende  Bothfärbung  von  freier  Salzsäure 
herrührt. 

Leider  kommt  es  nun  aber  gar  nicht  selten  vor,  dass  dies  Be- 
agens im  Stiche  lässt,  obschon  Salzsäure  vorhanden  ist.  Dann  liegt 
der  Grund  entweder  in  allzustarker  Verdünnung  der  letzteren  oder 
in  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  nicht  unbedeutenden  Mengen  phos- 
phorsaurer Salze  oder  in  derjenigen  von  Milchsäure.  Denn  diese 
Säure  kann  m  solchem  Falle  den  Eintritt  der  Blutrothfärbung  ganz 
oder  wenigstens  soweit  behindern,  dass  die  Erkennung  der  letzteren 
keine  hinreichend  sichere  ist.  Wie  ein  Versuch  lehrt,  vermag  man 
die  durch  Salzsäure  hervorgerufene  Bothfärbung  durch  Zusatz  von 
Milchsäure  in  ein  mattes  Hellgelb  zu  verwandeln.  (Ueber  eine  ähn- 
liche conträre  Wirkung  der  Milchsäure  bei  einem  anderen  Beagens 
werde  ich  weiter  unten  berichten.)  Trotzdem  möchte  ich  das  Mohr'sche 
Beagens  für  unsere  Zwecke  nicht  so  ganz  discreditiren,  weil  der  po- 
sitive Eintritt  der  Beaction  doch  immer  recht  wichtig  und  eine  schöne 
Gontrole  anderweitiger  Methoden  ist.  Ich  verwende  am  liebsten  eine 
Flüssigkeit,  die  auf  10  Gem.  destillirtes  Wasser  2  Gem.  einer  lOproc. 
Bhodankaliumlösung  und  V^  Ccm  des  chemisch  reinen  Liquor  Ferri 
acetici  enthält.  Man  muss  aber  immer  frisch  bereiten,  um  ein  mög- 
lichst sicheres  Beagens  zu  haben.  Ich  benutze  auch  wohl  ein  mit 
dieser  Flüssigkeit  hergestelltes  Beagenspapier,  das  mit  2 — 3  Tropfen 

29* 
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des  zu  untersuchenden  Filtrates  befeuchtet,  in  ca.  V2  Minute  röthlicbe 
Färbung  zeigt,  wenn  freie  Salzsäure  vorhanden  war. 

Bezüglich  des  Reoch 'sehen,  von  Szabo  modificirten  Reagens, 
(es  ist  weinsaures  Natriumeisenoxyd  und  Rhodanammonium)  gilt 
nahezu  dasselbe,  was  vom  Mohr'schen  gesagt  wurde;  es  gibt  nur 
noch  etwas  leichter  als  letzteres  mit  Milchsäure  Blutrothfärbnng. 

Das  Phenolphthalein,  welches  von  Riebet  zum  Nachweise 
freier  Salzsäure  vorgeschlagen  wurde,  ist,  wenn  ich  nach  dem  mir 
zu  Gebote  stehenden  Präparate  urtheilen  darf,  werthlos,  da  es  von 
verdünnter  Salzsäure  und  verdünnter  Milchsäure  in  ganz  der  näm* 
liehen  Weise  verändert  wird. 

Das  Fuchsin  soll  nach  von  den  Velden^  in  Lösung  von 
0,02— 0,025  Th.  auf  100  Tb.  durch  salzsäurehaltigen  Magensaft  ganz 
entfärbt  werden,  wenn  man  die  Mischung  15 — 20  Minuten  stehen 
lässt.  Bei  geringem  Saksäuregehalt  (unter  1  pro  mille)  tritt  aber 
eine  merkliche  Entfärbung,  wenn  überhaupt,  so  nur  sehr  langsam 
ein,  bei  mittlerem  Oehalt  (1 V2  pro  mille)  erst  nach  30  Minuten  oder 
noch  später  und  dann  so  wenig  vollkommen,  dass  immer  eine  blass- 
rothe  Farbe 'bleibt  und  das  Spectroskop  noch  das  Fuchsinband  er- 
kennen lässt  Bei  einem  höheren  Salzsäuregehalt  habe  ich  eine  voll- 
ständige Entfärbung  meistens  auch  erst  nach  mehreren  Stunden 
eintreten  sehen.  Diese  Methode  hat  also  nur  einen  relativen  Werth, 
der  auch  noch  dadurch  sehr  beeintiächtigt  wird,  dass  die  Anwesen- 
heit gewisser  Salze  den  Eintritt  der  Entfärbung  ungemein  beeinflusst 
(Vgl.  darüber  unten.) 

Die  vonMaly,  Laborde,  von  denVelden  angewandte  Me- 
thode der  Untersuchung  mit  Methylanilinviolet  ist  von  allen 
bisherigen  unstreitig  die  sicherste.  Lösungen  von  0,02—0,025 :  100, 
die  ja  eine  schöne  violete  Farbe  zeigen,  färben  sich  bei  Zusatz  auch 
von  verdünnter  Salzsäure  alsbald  bläulich,  während  sämmtliche  im 
Magensaft  vorkommenden  organischen  Säuren  jenes  Violet  nicht  ver- 
ändern. Am  deutlichsten  erkennt  man  die  Reaction,  wenn  man  die 
Mischung  in  einer  Porzellanschale  vornimmt  Auch  besitzt  man, 
worauf  wohl  anderweitig  noch  nicht  aufmerksam  gemacht  worden 
ist,  eine  sehr  gute  Controle  der  stattgehabten  Reaction  in  der  spec- 
troskopischen  Untersuchung,  die  nach  ausgiebiger  Einwirkung  der 
Salzsäure  ein  vollständiges  Verschwinden  des  Methylanilinbandes 
(zwischen  D  und  E)  constatu-t 

Wird  dies  Reagens  zur  Untersuchung  von  Magen- 
saft angewandt,  so  stellt  sich  allerdings  eine  so  in  die 

Ij  a.  a.  0.  S.  6.. 
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Augen  fallende  Wirkung,  wie  sie  eben  beschrieben 
wurde,  nicht  immer  heraus,  auch  wenn  notorisch  freie. Salz- 
säure vorhanden  ist.  Wenn  dieselbe  in  starker  Verdttnnung,  etwa 
zu  V3 — ^/4  pro  mille,  sich  vorfindet,  so  ist  ein  Farbenunterschied 
nicht  vorbanden;  bei  einem  Gehalt  von  ^A — 1  pro  mille  ist  derselbe 
dn  ungemein  geringer  und  zum  mindestep  nicht  bedeutend  genug, 
um  aus  ihm  allein  auf  Anwesenheit  von  freier  Salzsäure  zu  schliessen. 
Da  eine  einfache  wässerige  Lösnug  von  1  pro  mille  Salzsäure  noch 
hinreichend  deutlich  auf  das  Methylanilin  einwirkt,  so  muss  die  An- 
wesenheit irgend  welcher  im  Magensaft  gelöster  Substanzen  die  Re- 
action  beeinträchtigen.  An  der  Thatsache  selbst  kann  aber  nicht 
gezweifelt  werden.  Man  braucht  nur  Magensaft,  nachdem  man  ihn 
neutralisirte,  mit  SalzsänrelösuDg  von  bestimmtem  Gehalt  zu  versetzen, 
und  wird  sehen,  dass  dann  die  Reaction  bei  Weitem  nicht  so  deut- 
lich und  leicht  erfolgt,  wie  bei  Zusatz  gleicher  Mengen  einfach  ver- 
dünnter Salzsäure  zum  Methylanilinviolet.  Uebrigens  vermag  man 
bei  dubiöser  Beaction,  d.  h.  bei  nicht  vollständig  sicherem  Urtheil 
bezüglich  der  eingetretenen  Farbenänderung,  die  stattgehabte  Ein- 
wirkung der  Salzsäure  sehr  oft  noch  durch  das  Spectroskop  zu 
erkennen.  Ist  nämlich,  wie  in  der  Begel,  wenn  der  Salzsäuregehalt 
etwa  ^/4 — t  pro  mille  beträgt,  das  Violet  nicht  ganz  geschwunden, 
so  sieht  man  doch  das  Methylanilinband  verändert  In  ähnlich  ver- 
dtinnter  Lösung  ist  es  schmal  und  hat  es  den  stärksten  Schatten  auf 
seiner  £- Seite;  nach  Einwirkung  schwach  salzsäurehaltigen  Magen- 
saftes zeigt  es  dagegen  gleichmässig  vertheiltes  Dunkel  ohne  pro- 
noncirte  Schattirung  einer  Seite,  ausserdem  ist  es  weniger  in- 
tensiv und  mehr  nach  D  hin  verbreitet.  (Zusatz  von  stark 
salzsäurehaltigem  Magensaft  (2  pro  mille)  bringt  schon  nach  einer 
halben  Minute  das  Band  vollständig  zum  Verschwinden.) 

]Nach  diesem  dürfte  das  Urtheil  über  die  Methylanilinprobe  fol- 
gendermaassen  zu  fassen  sein:  Sie  zeigt  nicht  allzusehr  verdünnte 
Salzsäure  im  Mageninhalt  mit  grosser  Sicherheit  an,  und  zwar  einen 
Gehalt  von  IV4  pro  mille  und  mehr  blos  durch  die  Farbenverände- 
rung. Ist  der  Gehalt  an  Säure  geringer,  so  wird  die  Farbenverän- 
derung zu  wenig  scharf,  als  dass  man  auf  sie  allein  hin  sich 
verlassen  könnte.  Dann  hilft  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  noch  die 
spectroskopische  Untersuchung.  Bei  sehr  geringem  Salzsäuregehalt, 
(V2  pro  mille)  lässt  die  Methylanilinprobe  ganz  im  Stich. 

Die  Anwendung  von  Tropäolin,  speciell  des  unter  der  Be- 
zeichnung 00  verkäuflichen,  ist  von  von  den  Velden^  znm  Nach- 

1)  a.  a.  0.  S.  6. 
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weise  der  freien  Salzsäure  im  Magensäfte  Yorgeschlagen  worden. 
Dieser  in  verdünnter  Lösung  citronengelbe  Farbstoff  soll  nach  ihm 
lediglich  durch  Mineralsänren,  nicht  durch  die  im  Mageninhalt  vor- 
kommenden organischen  Säuren  eine  schön  carmoisinrofhe  Farbe  an- 
nehmen. Ich  habe  mir  solches  Tropäolin  00  verschafft ,  kann  aber 
versichern,  dass  eine  verdünnte  Milchsäurelösung,  spedell  eine  solche 
von  2  pro  mille  Oehalt,  genau  dieselbe  rothe  Farbe,  wie  eine  2  pro 
mille  SalzBäurelösung  hervorrief.  Deshalb  muss  ich,  wenn  nicht 
unter  jener  Bezeichnung  verschiedene  PiUparate  in  den  Handel  gelan- 
gen, dies  Reagens  flir  werthlos  erklären. 

Tardieu  und  Roussin  schlugen  vor,  die  freie  Salzsäure  im 
Magensaft  durch  fnschgefälltes  Chinin  zu  binden,  letzteres  in  Aethyl- 
alkohol  aufzunehmen  und  aus  demselben  frei  zu  machen.  Rabuteau 
hat  diesen  Vorschlag  in  folgender  Weise  modificirt,  zur  Ausführung 
gebracht  ^). 

Er  setzte  frischgefälltes  Chinin  zum  Filtrat  des  Mageninhalts, 
filtrirte  und  dampfte  ein.  Den  Rückstand  zog  er  mit  Amylalko- 
hol aus,  dampfte  das  Filtrat  ab  und  behandelte  den  Rückstand  mit 
Chloroform  oder  Benzin,  welche  das  eventuell  vorhandene  salzsaure 
Chinin,  nicht  aber  in  den  Amylalkohol  mit  aufgenommene  Chloride 
lösen.  Aus  dem  Chloroform  bezw.  Benzin  schied  er  dann  durch 
Verflüchtigen  desselben  das  Chininsalz  aus.  Um  Laborde's  a  priori 
gewiss  richtigen  Einwand  zu  entkräften,  dass  er  das  Chininsalz  mög- 
licherweise nicht  aus  der  von  vornherein  freien  Salzsäure,  sondern 
aus  derjenigen  gewonnen  habe,  die  während  der  Operation  aus  dem 
Chlomatrium  des  Magensaftes  durch  die  in  demselben  gleichfalls 
vorhandene  Milchsäure  entwickelt  sei,  suchte  er,  Rabuteau,  nach- 
zuweisen, dass  speciell  in  dem  von  ihm  untersuchten  Magensafte 
Milchsäure  gar  nicht  vorhanden  war.  Ueber  die  Sicherheit  dieser 
Methode  will  ich  hier  mich  nicht  näher  aussprechen  und  nur  beto- 
nen, dass  sie  für  die  Zwecke,  welche  ich  im  Auge  habe,  viel  zu 
umständlich  ist. 

Derselbe  Autor  erklärte  auch  Jodkaliumkleister,  wenn  jod- 
saures Kalium  enthaltend,  ftlr  geeignet,  Salzsäure  selbst  in  sehr 
starker  Verdünnung  zu  erkennen.  Da  aber  schwache  MUchsänre- 
lösungen,  z.  B.  solche  von  2  pro  mille  Gehalt,  gleichfisdls  Blaufär- 
bung, wenn  auch  nicht  ganz  so  prompt  und  nicht  voll  so  intensr?, 
hervorrufen,  so  ist  dies  Reagens  nicht  zu  verwerthen. 

Ganz  das  Nämliche  gilt  von  dem  Hu  herrschen  Reagens  auf 


1)  Recherches  sur  le  suc  gastrique.    Comptes  rendas  1875.  SO.  p.  61. 
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M ineralsäareDy  nämlich  der  Lösang  von  molybdänsaurem  Ammoniak 
and  Ealinmeisencyanid. 

Einen  hohen  wiBsenschaftlichen  Werth  hat  die  Methode  Ber- 
thelot's,  welcher  ans  lehrt,  aas  der  verschiedenen  Löslichkeit  der 
Säaren  in  Aether  Bttckschlfisse  bezüglich  ihrer  Natar  za  ziehen. 
Wird  die  wässerige  Lösang  einer  Säare  mit  Aether  behandelt,  so 
theilt  dieser  and  das  Wasser  sich  in  die  Säare  nach  einem  für  jede 
Säare  constanten  Verhältniss.  Dies  letztere  wird  nan  zar  Orientirang 
über  die  Natar  der  Säare  verwerthet  ^).  Für  ansere  Zwecke  ist 
diese  geistreiche  Methode  nicht  za  benatzen,  da  sie,  wenn  sie  sicher 
sein  soll,  nicht  leicht  ist,  and  da  sie,  wenn  sie  nicht  von  einem  sehr 
exacten  Arbeiter  aasgeftthrt  wird,  keine  sichereren  Besaltate  gibt, 
als  andere  leichter  za  handhabende  Methoden. 

Nach  allem  diesem  bleibt  eigentlich  nar  die  Methylanilin- 
probe als  eine  für  ans  werthvolle  über.  Da  sie  aber  bei  starker 
Verdünnang  der  Salzsäare  im  Magensaft  im  Stiche  läset,  oder  nicht 
mehr  hinreichend  sicher  ist,  so  war  es  nöthig,  nach  einer  anderwei- 
tigen Methode  za  suchen,  die  aach  in  solchen  Fällen  noch  ein  posi- 
tives Resaltat  gäbe.  Ich  glaabe,  eine  solche  gefanden  za  haben 
and  theile  sie  hier  mit,  nachdem  ich  sie  am  Mageninhalt  vieler  ge- 
sander and  kranker  Menschen,  in  specie  an  demjenigen  des  gastro- 
tomirten  Knaben  Krüger  prüfte,  an  welchem  ich  bereits  vor  zwei 
Jahren  eine  Beihe  von  Untersachangen  anstellte  2). 

Zufällige  Untersachangen  über  das  Verhalten  des  natürlichen 
BothweinfarbstofTs  hatten  mir  gezeigt,  dass  derselbe  aach  durch  ver- 
dünnte Mineralsäure  in  ein  prächtiges  Bosaroth  verwandelt  wird, 
welches  mit  dem  ursprünglichen  Blauroth  gar  nicht  zu  verwechseln 
ist  Darauf  forschte  ich  weiter  und  gelangte  zu  folgenden  fttr  die 
Untersuchung  von  Mageninhalt  gut  zu  verwerthenden  Ergebnissen: 

Versetzt  man  echten  noch  nicht  vollständig  vergohrenen  Bothwein') 


1)  Berthelot,  Annales  de  Gbimie  et  de  Phjaiqae.  1872.  XXYI.  p.  396. 

2)  Beobachtungen  und  Untersuchungen  an  einem  gastrotomirten  Knaben. 
Dieses  Archiv.  Bd.  XX.  S.  535  ff. 

3)  Der  Wein,  den  ich  zu  allen  Versuchen  benutzte,  ist  lS78er  und  aus  Bor- 
deaux bezogen.  Nach  seinem  Verhalten  gegen  die  yerschiedenartigsten  Reagentieu 
muss  ich  ihn  fttr  echt  erklären,  denn  er  gibt 

a)  mit  Ammoniak  granliche  Farbe, 

b)  mit  Aq.  Galcariae  flaschengrüne  Farbe,  wird 

c)  durch  Eupferritriol  entfärbt, 

d)  mit  dem  Faure 'sehen  Reagens  (Tannin  und  Glycerin)  wird  der  gesammte 
Farbstoff  bis  auf  einen  Schimmer  von  Rosa  geföllt. 

e)  Amylalkohol  zieht  nur  wenig  Farbstoff  aus. 
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mit  so  yiel  absolntem  Alkohol,  dass  die  blaaiothe  Farbe  fast 
verschwindet  nnd  die  Mischung  schwach  opalescirt,  so 
bringt  in  1  Gern,  derselben  schon  ^/i  o  Gern,  einer  1  pro  mille  Lösnng 
▼on  Salzsäure  sofort  eine  schöne  Bosafarbe  hervor.  Diese  wird  noch 
schöner,  wenn  man  die  alkoholische  Weinlösnng  vor  dem  Zusätze 
von  Salzsäure  filtrirt.  Alsdann  kann  man  auch,  falls  ein  wenig  mehr 
von  letzterer  hinzugefügt  wurde,  spectroskopisch  hinreichend  deut- 
lich ein  dunkles  Band  zwischen  D  und  E  erkennen,  ein  Band,  wel- 
ches mit  dem  des  Methylanilins  grosse  Aehnlichkeit  hat 

Nimmt  man  V)  Gem.  Bothwein,  setzt  3  Gem.  reinstes  Glycerin 
und  3  Gem.  absoluten  Alkohol  hinzu,  so  tritt  nach  kurzem  Sehüttehi 
der  Mischung  fast  vollständige  Farblosigkeit  ein;  es  bleibt  ein  schwach 
graubläulicher  Schimmer.  Lässt  man  auf  diese  Mischung  langsam 
ein  geringfügiges  Quantum  einer  Vs  pro  mille  Salzsäurelösung  fliessen, 
so  entsteht  zunächst  an  der  oberen  Grenze  der  alkoholischen  Gly- 
cerinmischung,  auf  welcher  die  Salzsäurelösung  sich  ansammelt,  ein 
schön  rosiggefärbter  Bing,  und  falls  man  schüttelt,  eine  BosafiLrbung 
der  gesammten  Flüssigkeit. 

Ganz  die  nämliche  Beaction  erhält  man,  wenn  man  zur  Entfär- 
bung gleiche  Mengen  Alkohol  und  Aether  verwendet;  noch  nn- 
endlich  viel  schärfer  aber  tritt  sie  hervor,  wenn  man  das  amjl- 
alkoholische  Extrakt  des  Weines  verwendet.  Amylalkohol 
löst  vom  Farbstoff  des  echten  Weines  nur  sehr  geringe  Mengen,  wird 
nur  matt  bräunlich- bläulich  gefärbt.  Setzt  man  zu  einer  solchen 
Lösung  nur  die  geringsten  Spuren  einer  1  pro  mille  Salzsäurelösung, 
so  entsteht  im  Amylalkohol  eine  intensive  Bosafarbe,  die  an  die 
amyialkoholisohe  Fuchsinlösnng  erinnert  und  im  Spectroskop  ein 
dunkles  Band  zwischen  D  und  E  erzeugt.  Verflüchtigt  man  die  amjl- 
alkoholische  Weinfarbstofflösung  in  einer  absolut  reinen  Porzellan- 
schale, so  bleibt  nichts  als  ein  bläulichrother  Anfing  zurück;  bringt 
man  auf  diesen  etwas  verdünnte  Salzsäure,  so  tritt  sofort  Bosaiar- 
bung  ein,  die  nach  erfolgtem  Verdampfen  der  Flüssigkeit  wieder  in 
bläulichrothe  Färbung  übergeht. 

Man  kann  sich  auch  ein  Beagenspapier  aus  der  alkoholischen 
Weinlösung  bereiten.  Zu  dem  Zwecke  mischt  man  1  Gem.  Wein 
mit  3  Gem.  Alcohol  absolutus,  schüttelt,  filtrirt,  tränkt  mit  dem  Fil- 
träte  nicht  zu  dünnes  Filterpapier  und  trocknet  im  Kühlen.  Die 
Farbe  des  Beagenspapiers  muss  schwach  bläulichroth 
sein.  Ein  Tropfen  einer  1  pro  mille  Salzsäurelösung  ruft  an  der 
getroffenen  Stelle  eine  lebhaft  rosarothe  Farbe  hervor,  die  am  besten 
erkannt  wird,  wenn  man  den  Papierstreifen  gegen  den  inneren  Um- 
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fang  einer  weissen  Porcellanschale  legt  und  nun  mit  Aether  über- 
giesst.  Letzterer  bewirkt,  dass  die  nicht  von  der  Säure  ge- 
troffene Partie  des  Streifens  graublaue  Farbe  annimmt, 
gegen  welehe  das  Roth  der  von  der  Sfture  getroffenen  Stelle  um  so 
stärker  contrastirt.  Diese  rothe  Stelle  bleibt  aueh  im  Aether  wenig- 
stens eine  geraume  Zeit  roth. 

Alle  hier  besprochenen  Veränderungen  des  Rothweinfarbstoffs 
werden  gar  nicht  von  Buttersäure,  von  Essigsäure,  Weinsäure  und  von 
essigsauren  Salzen,  dagegen  allemal  nur  hervorgerufen,  wenn  sie  in 
einer  hier  ausser  Acht  zu  lassenden  Concentration  vorkommen.  Milch- 
säure gibt  in  einer  Lösung  von  1—2  pro  mille  keine  Rothfärbung  der 
alkoholischen  fast  farblos  gemachten  Weinlösung,  macht  vielmehr 
den  Farbstoff  eher  noch  matter  und  bringt  ihn  in  der 
amylalkoholischen  Weinfarbstofflösung  sogar  ganz  zum 
Verschwinden.  In  weniger  starker  Verdünnung,  in  Lösungen  von 
21/2 — 3  pro  mille,  bringt  sie  kaum  eine  Andeutung  von  kupferiger 
Rothfärbung  zu  Stande  und  erst  bei  einem  Gehalte  von  4 — 5  pro 
mille  wird  ein  Rosaroth  erkennbar,  obgleich  dies  auch  dann  noch 
nicht  die  Intensität  des  durch  eine  1  pro  mille  Salzsäure  hervorge- 
rufenen hat.  Besteht  also  auch  nur  ein  gradueller  Unterschied,  so 
ist  derselbe  doch  recht  wichtig,  da  der  Säuregehalt  nur  selten  2  pro 
mille  überschreitet  Es  gibt  aber  noch  sehr  einfache  Methoden,  um 
bei  einer  auftretenden  Rothfärbung  mit  Sicherheit  aufzufinden,  ob  sie 
durch  Salzsäure  oder  durch  Milchsäure  bedingt  wurde.  Legt  man 
ein  mit  Weinfarbstoff  nach  obiger  Angabe  getränktes  Reagenspapier, 
nachdem  es  mit  einer  1  procentigen  Milchsäurelösung  befeuchtet  wor- 
den war,  in  Aether,  so  wird  die  roth  gewordene  Partie  binnen  kür- 
zester Frist,  meist  in  V^  Minute,  in  Folge  der  Löslichkeit  der  Milch- 
säure in  Aether,  entfärbt,  sie  wird  blassgrau,  während,  wie  gesagt, 
eine  durch  verdünnte  Salzsäure  gerOthete  Stelle  im  Aether  sehr  lange 
roth  bleibt.  Man  kann  ferner  aus  dem  Verhalten  der  amylalkoholi- 
scfaen  Weinfarbstoff lösung  entnehmen,  ob  die  in  ihr  nach  Zusatz 
einer  sauren  Flüssigkeit  entstandene  Rothfärbung  durch  Milchsäure 
oder  Salzsäure  bedingt  ist  Ist  ersteres  der  Fall,  so  bleibt  beim  Ver- 
such der  Verflüchtigung  im  Porcellanschälchen  ein  rosarothes  kleb- 
riges Residuum;  war  Salzsäure  die  Ursache  der  Röthung  gewesen, 
so  verflüchtigt  sich  die  ganze  Masse,  es  bleibt  nur  ein  Anflug,  der 
nicht  rosaroth,  sondern,  wie  gleichfalls  bereits  gesagt,  bläulichroth 
aussieht  Endlich  können  wir  eine  kleine  Portion  der  auf  ihre  Säure 
zu  untersuchenden  Flüssigkeit  mehrmals  mit  verhältnissmässig  grös- 
seren Mengen  Aether  extrahiren.    Bleiben  alle  Reactionen  auf  den 
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WeinfarbBtoff  nach  der  Vornahme  dieser  Extraction,  durch  die  ein 
grosser  Theil  der  Milchsäure,  nicht  aber  Salzs&ure  entfernt  wird, 
ebenso  intensiv ,  wie  bei  einer  nicht  mit  Aether  extrahirten  Portion 
der  nämlichen  Flttssigkeit,  so  dürfen  wir  den  Schluss  auf  Anwesen- 
heit von  Salzsäure  mit  grösster  Sicherheit  ziehen. 

Es  fragt  sich  nun^  ob  der  echte  Rothweinfarbstoflf  mit  Erfolg 
auch  zum  Nachweise  freier  Salzsäure  im  Mageninhalt  zu  yerwenden 
ist.    Und  diese  Frage  ist  unbedingt  zu  bejahen. 

Die  Verwendung  der  alkoholischen  Weinlösung  ist  in  der  Regel 
nicht  zweckmässig,  weil  die  im  Fitrate  des  Mageninhalts  gelösten 
Eiweisskörper  bezw.  Peptone  bei  nicht  starksaurer  Reaction  eine 
Trübung  hervorrufen,  welche  das  eventuell  erscheinende  Rosaroth 
verdeckt.  Besser  ist  es  schon,  statt  des  absoluten  Alkohol  einen 
solchen  von  65 — 70  Proc.  zu  verwenden,  weil  dann  die  Trübung 
wegfällt,  oder  die  Mischung  von  Wein,  Glycerin  und  Alkohol 
zu  benutzen.  Um  noch  sicherer  zu  gehen,  kann  man  die  Proteine 
zuvor  durch  wenig  Tannin  ausfällen,  filtriren,  und  dies  Filtrat  zu- 
fliessen  lassen.  Es  ist  dies  sehr  wohl  statthaft,  da  das  Tannin  die 
Reaction  weder  in  der  einen  noch  in  der  anderen  Weise  beeinträch- 
tigt, wenn  es  in  geringfügiger  Menge  vorhanden  ist.  Die  allerein- 
fachste  Methode  aber  ist  die  Verwendung  des  Reagenspapieres.  Man 
befeuchtet  einen  Streifen  desselben  mit  einigian  Tropfen  des  Filtrates 
von  Mageninhalt,  legt  ihn  an  die  Innenwand  einer  weissen  Porcel- 
lanschale,  erkennt  die  Rosarothfärbung  unä  den  Grad  desselben,  und 
überzeugt  sich  durch  die  Behandlung  mit  Aether,  ob  jene  Reaction 
in  der  That  durch  Salzsäure  bedingt  war.  Bei  sehr  geringem 
Säuregehalt  des  Magens  ist  jede,  auch  die  geringfügig- 
ste Röthung,  ohne  Weiteres  auf  freie  Salzsäure  zurück- 
zuführen. Bedingung  ist  nur  ein  hinreichend  gutes  Reagenspapier; 
hat  man  dieses  zur  Hand,  so  gewährt  die  fragliche  Methode  voll- 
ständigste Sicherheit  und  ist  gerade  in  den  Fällen,  in  denen 
andere  Methoden  wegen  zu  geringer  Concentration 
der  Säure  im  Stiche  lassen  oder  unzuverlässig  werden, 
von  allergrösstem  Nutzen. 

Die  Verwendung  der  amylalkoholischen  Weinfarbstoff- 
lösung kann  ebenfalls  zur  Untersuchung  von  Mageninhalt  empfohlen 
werden.  Leider  stört  hierbei  die  eintretende  Trübung  die  Reaction ;  es 
ist  deshalb  erforderlich,  absetzen  zu  lassen.  Ist  nur  Milchsäure  oder 
mehr  Milchsäure  als  Salzsäure  vorhanden,  so  tritt  Abblassung  der  bräun- 
lichen Farbe  der  amylalkoholischen  Lösung  ein ;  entschieden  beeinträch- 
tigt die  Anwesenheit  der  organischen  Säure  auch  hier  die  Einmrkong 
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der  mineralischen.  Ist  freie  Salzsäure  ganz  allein  oder  in  erheb- 
lichem Ueberschusse  über  die  Milchs&ure  vorhanden ,  so  tritt  sehr 
schöne  Rothfärbung  der  oberen  Schicht  ein,  die  ja  den  Amylalkohol 
enthält,  während  unter  ihr  die  zu  untersuchende  FlQssigkeit  sich  an- 
sammelt Letztere  bekommt,  wenn  sie  nicht  getrübt  ist,  eine  leicht 
kupferig  geröthete  Farbe,  die  gegen  das  obere  Rosaroth  stark  con- 
trastirt.  Dem  Rosaroth  des  Amylalkohols  entspricht  ein  spectrosko- 
pisches  dunkles  Band  unmittelbar  neben  D  nach  £  zu,  dem  Eupfer- 
roth  der  wässerigen  Flüssigkeit  ein  dunkles  Band  weiter  nach  E 
hin,  unmittelbar  dieser  Linie  E  anliegend. 

Bei  Gelegenheit  dieser  Feststellungen  habe  ich  noch  ein  anderes 
Reagens  gefunden,  welches  für  die  qualitative  Bestimmung  der  Säuren 
im  Magensafte  nicht  ohne  Werth  sein  dürfte,  nämlich  die  Mischung 
von  Eisenchlorid  und  Garbolsäure.  Versetzt  man  3  Tropfen 
des  officinellen  Liq.  Ferri  sesquichlorati  mit  3  Tropfen  einer  höchst 
concentrirten  wässerigen  Lösung  von  Garbolsäure  und  20  Ccm.  destil- 
lirten  Wassers,  so  erhält  man  eine  Flüssigkeit  von  amethystblauer 
Farbe.  Die  allergeringsten  Spuren  selbst  einer  nur  V2  pro  mille 
Milchsäurelösung  färben  1  Ccm.  dieser  Flüssigkeit  gelblich  mit  einem 
Schein  von  Grün,  geringe  Mengen  einer  V2  pro  mille,  1  pro  mille 
und  2  pro  mille  Salzsäurelösung  färben  sie  dagegen  stahlgrau  und 
etwas  grössere  Mengen  derselben  entfärben  sie  vollständig.  Nur 
ist  es  nöthig,  genau  an  der  oben  angegebenen  C!omposition  der  Rea- 
gensfiüBsigkeit  festzuhalten  und  diese  stets  frisch  bereitet  zu  verwen- 
den. Eine  Aenderung  in  der  Gomposition,  wenigstens  in  dem  Ver- 
hältniss  von  Eisenchlorid  und  Garbolsäure  lässt  speciell  die  Wirkung 
der  verdünnten  Salzsäure  nicht  in  gleich  frappantem  Maasse  hervor- 
treten. Im  Uebrigen  wird  jene  Gelbfärbung  auch  noch  durch  ver- 
dünnte Weinsäure,  verdünnte  Gitronensäure ,  concentrirfe  Salz-  und 
Essigsäure,  durch  Glycerin,  concentrirtere  Ameisensäure,  sowie  durch 
Alkohol  und  Aether  hervorgerufen.  Doch  kann  bei  der  Unter- 
suchung von  Mageninhalt  daraus  ein  Irrthum  kaum  erwach- 
sen. Verdünnte  Buttersäure,  concentrirte  Buttersäure  und  verdünnte 
Essigsäure,  sowie  stark  verdünnte  Ameisensäure  bringen  eine  der 
verdünnten  Salzsäure  ähnliche  Reaction  zu  Wege;  doch  ist  die  Ent- 
färbung keine  so  vollständige  und  scharfe.  Damach  ist  die  carbol- 
saure  Eisenchloridsäure  ein  sehr  sicheres  Reagens  auf  Milchsäure  im 
Mageninhalt. 

Finden  sich  Milch-  und  Salzsäure  in  der  nämlichen  Flüssigkeit, 
so  wird,  wenn  die  erstgenannte  Säure  in  ganz  verschwindend  ge- 
ringem Maasse  vorhanden  ist,  das  Blau  des  Reagens  nicht  in  Gelb- 
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grflü;  sondern  in  ein  unscheinbares  Fenstergrttn  verwandelt  Sobald 
aber  die  Milchsäure  nur  in  irgend  wie  nennenswerther  Quantität 
sich  findet,  resultirt  eine  gelbgrttne  Farbe»  die  um  so  mehr  grOnlieh 
ist,  je  mehr  Salzsäure  anwesend  ist.  Um  z.  B.  2  Gem.  obiger  Car- 
bolsäure-Eisenchloridlösung  ganz  zu  entfärben,  bedarf  es  des  Zu* 
Satzes  von  1,5  Gem.  einer  1,25  pro  mille  Lösung  von  Salzsäure;  um 
die  farblos  gewordene  Mischung  wieder  gelbgrün  zu  färben,  genfigen 
0,3  Com.  einer  1,5  pro  mille  Milchsäurelösung. 

Ebenso  gut  kann  man  eine  Mischung  von  Eisenohloridlö- 
sung  (6  Tropfen  Liq.  ferr.  sesquiohl.  auf  10  Gem.  destill.  Wasser) 
und  Methylanilinvioletlösung  verwenden,  wenn  von  letzterer 
soviel  zugesetzt  wird,  dass  die  Mischung  ein  schwaches  Eupferoxyd 
zeigt.  Verdflnnte  Salzsäure  entfärbt  dieses  Reagens,  etwas  eoncen- 
trirtere  ruft  eine  grünliche  Farbe,  Milchsäure  auch  in  der  stärksten 
Verdünnung  eine  gelbe  Farbe  hervor.  Essigsäure  bewirkt  erst  in 
ziemlicher  Concentration  eine  Veränderung  des  Eupferroth  in  ein 
fahles  Graugelb. 

Selbst  eine  einfache  Eisenchloridlösung  lässt  sich  vor- 
theilhaft  benutzen.  Die  gelbliche  Flüssigkeit,  die  man  erhält,  wenn 
man  6 — 8  Tropfen  des  off.  Liq.  ferr.  sesquichl.  in  10  Gem.  destill. 
Wasser  auflöst,  wird  durch  verdünnte  Milchsäure  intensiv  gelb,  durch 
verdünnte  Salzsäure  bis  auf  einen  ganz  schwachen  Schimmer  von 
Grün  entfärbt,  durch  verdünnte  Essigsäure  bis  auf  einen  schwachen 
Schimmer  von  Gelb  entfärbt.  Die  durch  Milchsäure  stärker  gelb 
gefärbte  Flüssigkeit  wird  beim  Kochen  bräunlich  roth,  die  durch 
Salzsäure  entfärbte  Flüssigkeit  wird  durch  Kochen  uringelb,  die 
durch  Essigsäure  entfärbte  wird  bräunlichroth.  Essigsaure  Salze 
färben  Eisenchloridlösung  blutig  roth. 

Werden  diese  Reagentien  zur  Untersuchung  von  Mageninhalt  an- 
gewandt, so  kann  die  Anwesenheit  gelöster,  nicht  peptonisirter  Ei- 
weisssubstanzen  und  diejenige  phosphorsaurer  Salze  störend  sein,  da 
leicht  Ausfällungen  eintreten.  Es  zeigt  sich  dieser  Uebelstand  aber 
eigentlich  nur  bei  der  Garbolsäure-Eisenchloridlösung  und  auch  nur, 
wenn  jene  Substanzen  in  grösserer  Menge  sich  finden,  z.  B.  bei  halb 
verdünnter  Mjlch,  wenig  oder  gar  nicht  bei  der  einfachen  so  stark 
verdünnten  Eisenchloridlösung  und  der  Methylanilin-Eisenchlorid- 
lösung. Immerhin  haben  alle  einen  positiven  Werth.  Wenn  eine 
Eisenchloridlösung  obiger  Goncentration  nach  Zugabe  von  saurem 
Magensaft  nicht  intensiver  gelb  gefärbt  erscheint,  wenn  die  Carbol- 
Bäure-Eisenchloridlösung  und  eine  Methylanilin-Eisenchloridlösnng 
nicht  gelblich  gefärbt  werden,  so  sind  nennenswerthe  Mengen  von 
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Milchafture  nicht  vorhanden.  Vollständige  Entfärbung  der  Carbol- 
afture-EisenchloridlÖBung  deutet  auf  freie  Salzsäure.  Wird  eine  durch 
Zusatz  von  Magensaft  nahezu  entfärbte  Eisenchloridlösung 
beim  Kochen  braunroth ,  so  ist  auf  Essigsäure  zu  schliessen.  Die 
beste  Methode  der  quantitativen  Bestimmung  der  freien  Salzsäure 
ist  noch  immer  die  folgende  von  Bidder  und  Schmidt  angegebene: 

Eine  gewogene  Menge  filtrirten  Magensaftes  wird  mit  Salpeter- 
säure versetzt  und  sämmtliches  Chlor  als  Chlorsilber  gefällt.  Dieses 
wird  gewogen  und  aus  dem  Gewichte^ das  Chlor  berechnet  Das 
Filtrat  aber  wird  durch  Salzsäure  von  dem  überschüssigen  Silber 
befreit,  zur  Trockne  gebracht,  der  Rückstand  verkohlt,  in  der  Asche 
Kalk,  Magnesia,  Kali,  Natron,  Schwefelsäure  und  Phosphorsäure 
bestimmt.  Eine  andere  Portion  des  nämlichen  Magensaftes  wird  zur 
Bestimmung  des  Gehalts  an  Ammoniak  benutzt.  Der  Ueberschuss 
des  Chlor  gegenüber  den  gefundenen  Basen  zeigt  die  vorhanden  ge- 
wesene freie  Salzsäure  an.  —  Diese  Methode  wird  aber  in  den  Hän- 
den von  NichtChemikern  keine  hinreichend  sicheren  Resultate  geben; 
wir  werden  deshalb  für  unsere  Zwecke  von  ihr  abstrahiren  müssen. 

Leichter  ist  die  nachfolgend  beschriebene  Methode,  die  freilich 
nur  dann  anwendbar  erscheint,  wenn  keine  Milchsäure  in  dem  zu 
untersuchenden  Magensafte  sich  findet: 

Man  nimmt  2  absolut  gleiche  Portionen  des  letzteren,  bestimmt 
in  der  einen  den  Chlorgehalt  durch  Vio  oder  V20  Normalsilberlösung, 
die  andere  aber  bringt  man  zur  Trockne,  wobei  etwa  vorhandene 
freie  Salzsäure  sich  verflüchtigt,  löst  den  Rückstand  mit  destillirtem 
Wasser  und  bestimmt  nunmehr  auch  in  dieser  Flüssigkeit  den  Chlor- 
gehalt.   Die  Differenz  gibt  die  freie  Salzsäure  an. 

Man  kann  aber  auch  den  Gehalt  an  letzterer  colorimetrisch 
bestimmen.  Um  sich  eine  einigermaassen  richtige  Scala  zu  schaffen, 
ist  es  nothwendig,  die  Farbstoffe,  welche  man  verwenden  will,  nicht 
einfach  mit  Salzsäurelösungen  von  bestimmtem  Gehalte  zusammen- 
zubringen, sondern  diesen  Salzsäurelösungen  zuvor  durch  Zusetzung 
von  Salzen  und  Proteinsubstanzen  oder  Peptonen  annähernd  die  Zu* 
sammensetzung  eines  Filtrates  vom  Mageninhalt  zu  geben.  Als  Färb« 
Stoff  kann  man  wiederum  den  des  echten  Rothweins  benutzen.  Ich 
habe  dies  getban  und  die  Unterschiede  in  der  Intensität  der  Röthung 
bei  V2  pro  mille  Oi  1  und  2  pro  mille  Salzsäure  als  Basis  der  colori- 


1)  Einen  noch  geringeren  Salzs&uregehalt  kann  man  nicht  mehr  durch  das 
Reagenspapier,  sondern  nur  noch  durch  Anwendung  der  alkoholischen  Weinlösung 
oder  der  Mischung  von  Wein,  Alkohol  und  Glycerin  erkennen. 
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metrischen  MaassbestimmuBg  angenommen.  Dass  dieselbe  nur  ein 
approximativ  richtiges  Resultat  ergibt,  liegt  auf  der  Hand ;  für  unsere 
Zwecke  dürfte  es  aber  vollständig  genügen.  Die  praktische  Anwen- 
dung dieser  Methode  geschieht  mittelst  des  Beagenspapiers,  das  man 
nach  der  Anfeuchtung  in  der  oben  angegebenen  Weise  behandelt 

Ich  habe  auch  versucht,  die  Dauer  der  Zeit,  binnen  welcher 
eine  Entfärbung  des  Fuchsins  durch  eine  pepton-  und  salzhaltige 
Salzsäurelösung  stattfindet,  als  Basis  zu  einer  colorimetrischen  Be- 
stimmung zu  verwerthen.  Dieser  Versuch  hat  aber  keinen  Erfolg 
gehabt.  Die  Entfärbung  ist  zunächst«  wie  schon  oben  gesagt,  nur 
dann  eine  vollständige,  wenn  der  Salzsäuregehalt  ein  verhältnisa- 
mässig  beträchtlicher  ist,  ausserdem  aber  hängt  sie  durchaus  nicht 
allein  von  dem  letzteren  ab,  sondern  auch  von  der  Menge  und  Be- 
schaffenheit der  anwesenden  Salze,  vielleicht  selbst  der  Proteinsub- 
stanzen, da  das  salzsäurehaltige  Filtrat  vom  Mageninhalt  entschieden 
viel  intensiver  auf  Fuchsin  wirkt,  als  eine  einfach  wässrige  Lösung 
von  Salzsäure.  Von  Einfluss  ist  insbesondere  der  Gehalt  des  Magen- 
saftes an  phosphorsauren  Salzen. 

Einen  gewissen  Anhalt  zur  Schätzung  der  Concentration  dieser 
Säure  gibt  aber  die  Beaction  auf  Methylanilin.  Erfolgt  auf  An- 
wendung dieses  Farbstoffs  alsbaldige  offenkundige  Veränderung  des- 
selben in  Blau,  so  ist  mit  grosser  Sicherheit  anzunehmen,  dass  der 
Salzsäuregehalt  der  untersuchten  Flüssigkeit  wenigstens  1,25  pro  mllle 
beträgt.  Ist  die  Farbenveränderung  weniger  deutlich,  ergibt  aber  die 
spectroskopische  Unt^^uchung  die  oben  erwähnten  Modificationen 
des  Methylanilinbandes,  so  liegt  der  Salzsäuregehalt  wahrscheinlich 
zwischen  ^/4  und  1,25  pro  mille. 

Will  man  nun  den  Mageninhalt  untersuchen,  so  ist  es  unumgäng- 
lich nöthig,  die  betreffenden  Arbeiten  vorzunehmen,  solange  er  ganz 
frisch  ist,  d.  h.  jedenfalls  in  der  ersten  halben  Stunde.  Gerade  in 
Beziehung  auf  die  freien  Säuren  treten  ja  so  rasch  belangreiche  Aen- 
derungen  ein,  dass  das  Besultat  ein  wesentlich  anderes  wird,  wenn 
man  die  Untersuchung  nur  um  einige  Stunden  aufschiebt  Da  man 
die  Methylanilinlösung,  die  alkoholische  Glycerinlösung  vom  Both- 
wein,  die  amylalkoholische  Weinfarbstoff lösung  und  das  Weinfarb- 
stoffreagenspapier vorräthig  haben  kann,  so  sind  sehr  richtige  Fest- 
stellungen leicht  sofort  nach  der  Filtration  des  Mageninhalts  möglieh. 
Auch  die  Herstellung  der  carbolsauren  Eisenchloridlösung  und  die- 
jenige des  Mohr'schen  Beagens  sind  mit  Zeitverlust  nicht  verbunden. 
Eine  combinirte  Anwendung  dieser  Methoden  wird  aber  in  sehr  vielen 
Fällen  von  grossem  Vortheil,  ja  meist  entschieden  nothwendig  sein, 
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wenn  man  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Natur  und  Menge  der  freien 
S&ure  gewinnen  will. 

Hat  man  den  Mageninhalt  filtrirt,  so  prüft  man  zunächst  mit 
Lakmuspapier,  ob  er  überhaupt  sauer  reagirt.  Ist  dies  in  nur  schwa- 
chem Grade  der  Fall,  so  kann  von  allen  oben  besprochenen  Metho- 
den lediglich  die  Weinfarbstoffprobe  darüber  Aufschluss  geben,  ob 
freie  Salzsäure  vorhanden  ist.  Fällt  diese  Probe  negativ  aus,  wird 
in  specie  das  Weinfarbstoffreagenspapier  nicht  rosaroth  oder,  wenn 
schwach  roth,  im  Aether  sehr  bald  blass,  so  zeigt  in  der  Regel 
die  Eisenchloridlösung  und  die  Garbolsäure- Eisenchloridlösung  die 
Reaction  auf  Milchsäure.  Ist  die  saure  Reaction  des  Filtrates  aus- 
geprägter, so  sind  neben  den  Weinfarbstoffproben  die  Methylanilin- 
proben und  das  Mohr'sche  Reagens  anzuwenden.  Es  empfiehlt  sich 
aber,  auch  wenn  diese  Reagentien  ein  positives  Resultat  ergeben, 
d.  h.  freie  Salzsäure  anzeigen,  doch  gleichzeitig  die  Proben  mit  den 
verschiedenen  Eisenchloridlösungen  anzustellen,  um  aus  der  auftre- 
tenden Farbe  einen  Schluss  auf  das  Verhältniss  etwa  vorhandener 
Milchsäure  zur  Salzsäure  ziehen  zu  können. 

Zum  Schlüsse  lasse  ich  nunmehr  noch  Mittheilungen  über  Unter- 
suchungen folgen,  welche  ich  mit  obigen  Methoden  an  dem  Magen- 
inhalt des  gastrotomirten  Knaben  Krüger  im  Laufe  des  Win- 
tersemesters anstellte.  Dieser  Knabe,  nunmehr  circa  10  Jahre  alt, 
befindet  sich  noch  immer  im  hiesigen  Krankenhause,  ist  aber  sehr 
munter  und  bei  gutem  Appetit.  Er  isst  noch  so,  wie  dies  seiner  Zeit 
von  mir  mitgetheilt  wurde ,  d.  h.  er  zerkaut  die  Speise  und  bringt 
sie  vom  Munde  mittelst  eines  Schlauches  in  den  Magen.  Der  Ver- 
schluss der  Fistelöffnung  findet  auch  jetzt  noch  durch  einen  Gummi- 
schlauch statt,  der  an  seinem  Aussenende  mit  einem  Korke  versehen 
wird.  Die  betreffenden  Portionen  wurden  einfach  durch  Fortnahme 
des  Korkes  und  Vorhalten  eines  reinen  ßlasgefässes  gewonnen;  doch 
gelang  das  Ablassen  in  der  Regel  nur,  wenn  nicht  länger  als  eine 
Stunde  nach  der  Mahlzeit  gewartet  wurde. 

a)  Am  27.  December  1879  Mittags  wurden  nach  Einführung  einer 
aus  Fleisch,  Mohrrüben  und  Fleischsuppe  zusammengesetzten  Nah- 
rung zwei  Portionen,  die  erste  20  Minuten,  die  zweite  60  Minuten 
nachher  entnommen. 

Portion  I  reagirte  ziemlich  stark  sauer.  Peptone  und  Zucker 
waren  nachzuweisen. 

Garbolsäure-Eisenchloridlösung  zum  Filtrate  zugesetzt  ergab  intensiv 
gelbgrüne  Farbe. 
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Das  Mohr'sche  Reagens  dem  Filtrate  zugesetzt  ergab  gelbweisse  Farbe. 
Methylanilinviolet  »  »  n  n     keine  Blftaang. 

Alle  Proben  mit  Weinfarbstoff  ergaben  negatives  Besnltaty  da- 
gegen ein  positives  I  sobald  ich  zu  1  Gem.  Magensaft  nur  ^/lo  Gem. 
einer  1  pro  mill.  Salzsäurelösung  setzte. 

Portion  II  reagirte  intensiv  sauer.    Peptone  und  Zucker  waren, 
erstere  in  bedeutender  Menge,  vorhanden. 
Garbolsäure-Eisenchloridlösung  ergab  schwach  gelbgrttne  Farbe. 
Das  Mohr'sche  Reagens  »      blutrothe  Farbe. 

Methylanilinviolet  „      Blutfärbung. 

Die  amylalkoholisohe  Weinfarbstoffiösung  wurde  intensiv  rosaroth, 
Die  alkoholische  Weinlösung  n  n  n 

Das  Weinfarbstoffreagenspapier  „       sehr  deutlich  rosa* 

roth  und  blieb  auch  im  Aether  rosaroth. 
Farbensoala  Nr.  II. 

Es  war  nach  diesen  Proben  die  Portion,  welche  20  Minuten  nach 
Einführung  der  Nahrung  entnommen  wurde,  reich  an  Milchsäure; 
dagegen  liess  sich  Salzsäure  nicht  nachweisen.  Die  40  Minuten  später 
abgelassene  Portion  enthielt  entschieden  Salzsäure  und  zwar  zwischen 
1  und  2  pro  mille. 

b)  Am  31.  December  1879  wurden  nach  gleicher  Mittagsmahlzdt 
aufs  neue  zwei  Portionen  in  den  nämlichen  Intervallen  entnommen. 
Das  Resultat  war  genau  dasselbe  wie  vorher.  In  Portion  I  konnte 
nur  Milchsäure,  in  Portion  II  dagegen  neben  letzterer  Salzsäure  io 
erheblicher  Menge  constatirt  werden.  Die  Methylanilinprobe  war 
nicht  ganz  so  deutlich,  wie  bei  Untersuchung  von  Portion  II  des 
29.  December. 

c)  Am  3.  Januar  1880  wurden  nach  Einführung  einer  aus  Fleisch- 
brühe, viel  Fleisch  und  wenig  Kartoffeln  bestehenden  Mittagskost 
zwei  Portionen,  die  eine  nach  20  Minuten,  die  andere  nach  45  Minu- 
ten abgenommen. 

Portion  I  reagirte  mittelsauer,  enthielt  nicht  unbedeutende  Men- 
gen von  gelösten  Eiweisssubstanzen  und  Peptonen,  enthielt  Amjlum 
und  Zucker.    Kein  Geruch  nach  Buttersäure. 
Jodkaliumjodlösung  ergab  Blaufärbung. 

Carbolsäure-Eisenchloridlösung      „      intensiv  gelbgrüne  Farbe. 
Das  Mohr'sche  Reagens  „      keine  blutrothe  Farbe. 

Methylanilinviolet  „      keine  Blaufärbung. 

Fuchsinlösung  „      auch  nach  6  Stunden  keine 

Entfärbung. 
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Das  Weinfarbstofifreagenspapier  wurde  nicht  rosaroth,  wohl  aber, 
sobald  zu  1  Gem.  Magensaft  ^/lo  Gem.  einer  1  pro  mille  Salz- 
säure gesetzt  wurde. 

Die  amylalkoholische  Weinfarbstofflösung  wurde  ganz  entf&rbt. 
Portion  II  reagirte  stark  sauer,  enthielt  erhebliche  Mengen  von 
Peptonen,  Dextrin  und  Zucker.    Kein  Geruch  nach  Buttersäure. 

Jodkaliumjodlösung  ergab  Penseefarbe. 

Garbolsäure-Eisenchloridlösung      „      schwach  gelbgrttne  Farbe. 

Das  Mohr'sche  Reagens  „      schwache  Blutrothfärbung. 

MethylanilinTiolet  „      keine  deutliche  Bläuung. 

Das  Weinfarbstoffreagenspapier  wurde  schwach  rosaroth  (Scala 
Nr.  I)  und  blieb  im  Aether  roth. 

Die  alkoholische  Weinlösung  wurde  deutlich  rosaroth. 

d)  Am  10.  Januar  wurde  30  Minuten  nach  dem  Genüsse  von 
Fleischbrühe,  Fleisch  und  Kartoffeln  eine  Portion  Mageninhalt  ent- 
nommen. Das  Filtrat  reagirte  stark  sauer,  roch  nicht  nach  Butter- 
säure, enthielt  ziemlich  erhebliche  Mengen  von  Peptonen,  von  Dextrin 
und  von  Zucker. 

Jodkaliumjodlösung  ergab  weinrothe  Farbe  (des  Dextrin),  alle 
Beactionen  auf  freie  Salzsäure  ergaben  negatives,  die  auf  Milchsäure 
positives  Resultat. 

e)  Am  17.  Januar  wurden  wiederum  nach  einer  aus  Fleischsuppe, 
viel  Fleisch  und  wenig  Kartoffeln  bestehenden  Mahlzeit  zwei  Portio- 
nen, die  erste  nach  20  Minuten,  die  zweite  nach  50  Minuten  ent- 
nommen. 

Das  Ergebniss  war  genau  dasselbe  wie  das  sub  Nr.  c  notirte. 

f)  Am  24.  Januar  wurde  20  Min.  nach  einer  blos  aus  Fleisch 
und  Fleischsuppe  bestehenden  Mittagsmahlzeit  eine  Portion  ent- 
nommen. Das  Filtrat  reagirte  mittelsauer,  enthielt  keinen  Zucker, 
kein  Dextrin,  aber  Peptone. 

Eisenchloridlösung  wurde  intensiver  gelb,  gekocht  gelbroth. 

Garbolsäure-Eisenchloridlösung  wurde  gelblich  grün. 

Alle  Weinfarbstoffreactionen,  die  Fuchsin-  und  die  Methylanilin- 
probe ergaben  negatives  Resultat. 

Das  Filtrat  einer  45  —  50  Minuten  nach  der  Mahlzeit  entnom- 
menen Probe  (10 — 12  Gem.)  gab  mit  den  Weinfarbstoffreagentien  deut- 
liche Rosarothfärbung  (Scala  Nr.  II),  die  auch  im  Aether  blieb.  Zu 
Anwendung  anderer  Reagentien  fehlte  leider  das  Material. 

Die  erste  Portion  enthielt  also  Milchsäure,  keine  Salzsäure,  die 
später  entnommene  enthielt  letztere. 

g)  Am  3.  März  1880  Morgens  1^2  Uhr  bekam  der  Knabe, 

Deutschea  ArchiT  f.  klin.  Hedicln.    XXVI.  Bd.  30 
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nachdem  er  Abends  vorher  das  Letzte  genossen,  eine  einfache  Gela- 
tinelösung 2u  etwa  300|0  und  eine  halbe  Stunde  darauf  wurde  vom 
Mageninhalt;  so  viel  möglich  war,  abgelassen.  Derselbe  war  grau 
gefärbt,  trübe,  flockig,  roch  schwach  säuerlich,  nicht  unangenehm, 
reagirte  nicht  stark  sauer.  In  ihm  war  mittelst  des  Mikroskopes 
kein  Amylumkörperchen  zu  finden;  Jodkaliumjodlösung  blieb  gelb, 
Traubenzucker  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Also  lässt  sich 
wohl  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  von  der  Abendmahlzeit  Beste 
nicht  mehr  im  Magen  waren,  als  die  Gelatine  eingeführt  wurde. 
Filtrirt  gab  der  Mageninhalt  folgende  Beactionen: 

1.  mit  Garbolsäure-Eisenchloridlösung  »=  gelbgrünliche  Farbe, 

2.  mit  Eisenchloridlösung  «s  intensiveresGelb,  das 
beim  Kochen,  ohne  auftretende  Trübung,  in  ein  Rothgelb  überging, 

3.  mit  Weinfarbstoff  keine  Roth ung,  Tielmehr  ein  unverkennbares 
Abblassen  der  bläulichen  Farbe,  sowohl  bei  Anwendung  des  Re- 
agenspapieres  als  bei  Anwendung  der  alkoholischen  Weinlösasg 
und  der  amylalkoholischen  Weinfarbstofflösung, 

4.  mit  dem  Mohr'schen  Reagens  mattweissgelbe  Trübung, 

5.  mit  Methylanilinviolet  keine  Bläuung. 

Es  war  demnach  keine  Salzsäure,  wohl  aber  Milchsäure  zu  con- 
statiren. 

h)  Am  4.  März  1880  Morgens  wurde  der  Versuch  mit  der  Ge- 
latinelösung wiederholt;  auch  fand  die  Entnahme  einer  Probe- 
portion eine  halbe  Stunde  nach  der  Ingestion  statt  Die  gewonnene 
Masse  war  gleichfalls  stark  trübe,  reagirte  stärker  sauer,  als  am  Tage 
vorher,  war  frei  von  anderweitigen  Speisetheilchen,  gelatinirte  nicht 
mehr  in  der  Kälte,  auch  nicht  nach  Abstumpfung  der  Säure  und 
nach  Eindickung  auf  den  dritten  Theil. 

Das  Filtrat  gab  mit 
Garbolsäure-Eisenchloridlösung  grünlich  gelbe  Farbe,  mit 
Eisenchloridlösung  ein  etwas  intensiveres  Gelb,  mit 
Methylanilinviolet  keine  Bläuung,  mit 
Weinfarbstoff  keine  Röthung, 
also  die  nämlichen  Reactionen  wie  die  Gelatinelösung  vom  Tage  zuvor. 

i)  Am  5.  März  1880  wurde  aufs  neue  Morgens  Gelatine- 
lösung (etwa  350,0)  eingeführt  und  50  Minuten  darauf  so  viel 
abgelassen,  als  möglich  war.  Leider  erhielt  ich  nur  etwa  15,0,  da 
mehr  nicht  abfloss.  Das  Gewonnene  hatte  ein  Aussehen,  wie  an  den 
beiden  vorhergehenden  Tagen.  Es  reagirte  viel  schwächer  sauer, 
als  die  am  4.  März  entnommene  Masse,  obgleich  die  letztere  weniger 
lange  im  Magen  verweilt  hatte. 
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Das  sehr  klare,  wfissrig  ausaehende  Filtrat,  das  durch  Tannin 
und  durch  Alcohol  absolutus  stark  getrflbt  wurde,  gab 

mit  Carbols&ure-Eisenchloridldsung  keine  Gelbfärbung, 

sondern  diese  Lösung  wurde  entfärbt  (1  Ccm.  durch 

1,2  Ccm.  des  Filtrates)  ohne  Trfibung.    Wurde  zu  der  farblos 

gewordenen  Mischung  ^io  Gem.  einer  2  pro  mille  Lösung  von 

Milchsäure  gesetzt,  so  trat  sofort  sehr  deutlich  Gelbfärbung  ein 

—  ein  Beweis,  dass  Milchsäure  vorher  nicht  vorhanden  war; 

mit  Methylanilin  keine  Bläuung. 

Das  Weinfarbstoffireagenspapier  wurde  sehr  wenig  geröthet,  eine 

Reaction,  die  übrigens  beim  Mangel  der  Milchsäure  nur  auf  Salzsäure 

bezogen  werden  konnte. 

Eine  Portion  des  Mageninhalts  wurde  mit  Tanninlösung  ausge- 
fällt, dann  wieder  filtrirt  und  das  Filtrat  zu  einer  alkoholischen  Wein- 
Glycerinlösung  zugesetzt;  es  trat  schwache  Bosaröthung  ein. 

Fuchsinlösuug  war  nach  Ablauf  einer  Stunde  noch  nicht 
abgeblasst. 

In  diesem  Falle  zeigte  also  die  Gelatinelösung,  die  reichlich 
3,4  Stunde  im  Magen  verweilt  hatte,  keine  Milchsäure,  sondern  sehr 
geringe  Spuren  von  Salzsäure,  so  dass  also  45 — 50  Minuten 
nach  Einführung  von  Gelatine  der  Uebergang  von  Milchsäurereaction 
zur  Salzsäurereaction  stattzuhaben  scheint. 

k)  Am  3.  März  1880  Mittags  1  Uhr  bekam  der  Knabe  eine 
grosse  Tasse  frische  Kuhmilch  ohne  jeden  Zusatz  und  eine  halbe 
Stunde  darauf  wurde  ihm  eine  Portion  von  circa  50,0  abgenommen. 
In  dem  Glasgefässe,  in  welchem  sie  aufgefangen  war,  befand  sich 
zu  Unterst  geronnenes  Gasein  theils  in  kleinen  Flocken,  theils  in 
dickeren  Klttmpchen,  darüber  ein  trübes,  grauweissliches  Wasser.  Die 
säuerlich  riechende  Masse  reagirte  nicht  stark  sauer.  Anderweitige 
Speisetheilchen  liessen  sich  nicht  constatiren,  wohl  aber  Zucker  und 
Peptone  in  grosser  Menge. 

Die  Filtration  musste  mehrmals  wiederholt  werden,  weil  die 
durchlaufende  Flüssigkeit  anfänglich  stark  trübe  durchlief. 

Zusatz  von  Carbolsäure-Eisenchloridlösung  gab  stark  flockige 

Trübung  mit  mattgelblicher  Farbe; 
Zusatz  von  Eisenchloridlösung  gab  ohne  Trübung  ein  inten- 
siveres Gelb,  das  beim  Kochen  in  Rotbgelb  überging. 
Das  Weinfarbstoffreagenspapier  blasste  an  der  befeuchteten  Partie 
deutlich  ab.    Wurden  durch  absoluten  Alkohol  die  gelosten  Eiweiss- 
substanzen  ausgefällt  und  dann  Wein-Glycerinlösung  zugefügt,  so  trat 
keine  Röthung,  eher  noch  ein  Abblassen  ein.    Sobald  ich  aber  zu 

3ü* 
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1  Ccm.  einer  solchen  Mischung  dann  noch  ^/lo  Gem.  einer  1  pro  mille 
Salzsäure  gab,  trat  sofort  Bosafarbe  ein,  ein  Beweis,  dass  freie  Salz- 
säure vorher  höchstens  in  minimaler  Menge  vorhanden  war. 

Methylanilin  wurde  nicht  gebläut^  das  Mohr'sche  Beagens 
brachte  unter  Trübung  matt  weisslichgelbe  Färbung. 

1)  Am  5.  März  1880  Mittags  1  Uhr  bekam  der  Knabe  Fleisch- 
suppe, Kartoffeln  in  grosser  Menge  und  wenig  Fleisch.  Eine 
volle  Stunde  nachher  wurde  eine  Portion  von  circa  45,0  entnommen. 
Sie  enthielt  grösstentheils  erweichte  Kartoffeln,  einige  FleischstQck- 
eben  und  etwas  Flüssigkeit,  roch  nicht  säuerlich,  reagirte  stark 
sauer. 

Sämmtliche  Beactionen  auf  Milchsäure  zeigten,  dass  letztere  in 
grosser  Menge  anwesend  war.  Diejenigen  auf  Salzsäure  fielen  voll- 
ständig negativ  aus,  sowohl  die  mit  Weinfarbstoff,  als  die  mit  Methyl- 
anilin, mit  Fuchsin  und  mit  dem  Mohr'schen  Beagens.  Letzteres 
brachte  Trübung  und  mattweisgelbe  Färbung. 

Das  Filtrat  enthielt,  wie  ein  Zusatz  von  Jodkaliumjodlösung 
durch  tiefe  Braunrothfarbe  anzeigte,  reichliche  Mengen  von  Dextrin, 
es  enthielt  aber  auch  neben  gelöstem  Eiweiss  Peptone  in  nicht  un- 
erheblicher Quantität. 

Alle  diese  Versuche  ergeben,  dass  bei  dem  Gastrotomirten  jeden- 
falls in  den  ersten  30 — 40  Minuten  zwar  die  Umwandlung  von  Ei- 
weiss in  Pepton  neben  derjenigen  von  Amylum  in  Dextrin  und 
Zucker  statthatte,  dass  aber  in  diesem  Stadium  mit  unseren  Methoden 
freie  Salzsäure  nicht  nachzuweisen  war.  Da  es  nun  möglich  ist, 
selbst  einen  Gehalt  von  nur  V'2  pro  mille  und  noch  weniger  zu  cod- 
statiren,  so  ist  jene  Säure,  wenn  überhaupt,  nur  in  der  minimalsten 
Menge  vorhanden  gewesen.  Dajss  in  dieser  .Beziehung  keine  Täu- 
schung vorliegt,  geht  mit  voller  Evidenz  aus  Gontrolversuchen  her- 
vor, deren  ja  auch  Erwähnung  geschehen  ist  und  die  darin  bestan- 
den, dass  ich  bei  negativem  Ergebniss  der  Beactionen  auf  Salzsäure 
zu  den  betreffenden  mit  Magensaft  versetzten  Mischungen  nunmehr 
ein  kleines  Quantum  verdünnte  Salzsäure  zufliessen  liess,  um  dann 
die  Beaction  eintreten  zu  sehen  i). 

Freie  Salzsäure  liess  sich  mitunter  schon  nach  45  Minuten,  in 
einigen  Fällen  erst  nach  60  Minuten,  einmal  auch  dann  noch  nicht 
nachweisen.    Es  bestand  also  in  dieser  Beziehung  eine  zweifellose 

1)  Diese  Controlversuche  sind  überhaupt  yon  groBSßxn  Werthe,  sowohl  bei 
negativer  Salzsäure-  als  bei  negati?er  Milchs&orereaction,  und  sollten  deshalb  nicht 
unterlassen  werden.  Die  Sicherheit  des  Urtheils  gewinnt  durch  sie  in  sehr  hohem 
Grade. 
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Differenz.  Wodurch  dieselbe  bedingt  wurde,  ist  mit  voller  Bestimmt- 
heit ans  meinen  Versuchen  nicht  zu  ersehen.  Wie  es  scheint,  war 
die  Beschaffenheit  der  ingerirten  Nahrung  von  Einfluss.  Nicht  ge- 
funden wurde  Salzsäure  1  Stunde  nach  der  vorzugsweise  aus  Kar- 
toffeln bestehenden  Mittagskost  des  5.  März;  gefunden  dagegen 
schon  ^4  Stunde  nach  der  Einführung  von  Gelatine,  sowie  von  Fleisch- 
brühe und  Fleisch  ohne  Kartoffeln  (24.  Jan.  18S0)  und  von  Fleisch- 
brühe, viel  Fleisch  und  wenig  Kartoffeln  (3.  Jan.  1880).  Ist  nach 
diesen  allerdings  wohl  noch  zu  sparsamen  Versuchen  ein  Schluss 
gestattet,  so  lässt  sich  nach  Einführung  einer  vegetabilischen  Kost 
später  als  nach  einer  animalischen  freie  Salzsäure  nachweisen.  Viel- 
leicht spielen  aber  noch  ganz  andere  Momente,  z.  B.  der  Salzgehalt 
der  Nahrung,  die  Mengen  der  löslichen  Ei  Weisssubstanzen  hierbei 
eine  grosse  Bolle. 

Das  Ergebniss,  dass  freie  Salzsäure  erst  eine  gewisse  Zeit  nach 
der  Einführung  von  Speisen  aufzufinden  war,  stimmt  mit  der  zuerst 
durch  Lehmann 0,  neuerdings  durch  von  den  Velden^)  vorge- 
tragenen Ansicht  überein.  Eine  Differenz  zwischen  dem  Letzteren 
und  mir  besteht  jedoch  bezüglich  des  Zeitpunktes,  an  welchem  jene 
Säure  nachweisbar  wird.  Bei  dem  Gastrotomirten  kann,  wie  gesagt, 
knapp  eine  Stunde  als  die  Zeit  angesehen  werden,  welche  durch- 
schnittlich nach  der  Einführung  von  Speisen  bis  zum  deutlichen  Auf- 
treten von  freier  Salzsäure  verstreicht,  von  den  Velden  fand  an 
sich  selbst  erst  1^4  —  2  Stunden  nach  Beendigung  der  Mahlzeit  die 
erste  deutliche,  aber  immerhin  noch  schwache  Salzsäurereaction. 
Unsere  Differenz  würde  wohl  geringer  sein,  wenn  die  von  diesem 
Autor  angewandten  Methoden  des  Nachweises  freier  Salzsäure  im 
Magensaft  auch  geringere  Mengen  derselben  mit  hinreichender  Sicher- 
heit anzeigten.  Dass  dies  nicht  der  Fall  war,  dürfte  aus  dem  früher 
Gesagten  sich  ergeben ;  ich  glaube  wenigstens,  dass  die  Weinfarbstoff- 
proben viel  schärfer  sind,  als  die  Methylanilin-  und  die  Fuchsinprobe. 

Eine  weitere  Differenz  zwischen  den  Angaben  von  den  Vel- 
den's  und  meinen  Feststellungen  am  Mageninhalt  des  gastrotomirten 
Knaben  besteht  hinsichtlich  der  Menge  der  in  der  ersten  Zeit  nach 
Einführung  der  Nahrung  auftretenden  Peptone.  Jener  fand  in  der  gan- 
zen, nach  ihm  1 — 2  Stunden  dauernden  Periode  des  salzsäurefreien  3) 

1)  Handb.  der  physiol.  Chemie  1854.       2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXV.  S.  105  ff. 

3)  Es  möchte  wohl  zweckmässig  sein,  nicht  schon  von  einer  Periode  salz- 
sänrefreien  Magensaftes  za  reden.  Denn  dieser  Ausdruck  kann  die  Mei- 
nung erwecken,  als  würde  in  jener  Periode  überhaupt  keine  Salzsäure  abgesondert 
oder  gebildet. 
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Ifagensaftes  nur  wenig  Peptone,  während  bei  dem  Gastrotomirten 
diese  schon  30—45  Minuten  nach  der  Mahlzeit  regelmässig  in  sehr 
erheblicher  Quantität  nachzuweisen  waren.  Letztere  Thatsache  ver» 
dient  vielleicht  besondere  Beachtung,  weil  sie  zeigt,  dass  Pepton- 
bildung  und  Umwandlung  von  Amylum  in  Zucker  sehr  wohl  neben 
einander  einhergehen  können,  und  weil  sie  ausserdem  vielleicht  er- 
klärt, weshalb  in  der  ersten  Zeit  nach  EinfQhrung  von  Nahrung 
freie  Salzsäure  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Besteht  nämlich 
die  Peptonisirung  vorzugsweise  darin,  dass  den  Proteinsubstanzen 
ihre  Salze  entzogen  werden,  so  lässt  es  sich  ja  denken,  dass  die- 
selben mit  der  Salzsäure  Verbindungen  eingehen.  Denn  das  abso- 
lute Fehlen  von  Salzsäure  in  der  ersten  Zeit  der  Digestion  wird  man 
kaum  annehmen  dürfen,  obschon  obige  Versuche  einen  solchen  (xe- 
danken  sehr  nahe  legen.  Wer  die  Anwesenheit  freier  Salzsäure  im 
Mageninhalt  constatirt,  muss,  schon  weil  in  diesem  Chlomatrium  sich 
findet,  zugeben,  dass  Salzsäure  frei  werde.  Ich  erinnere  in  dieser 
Beziehung  nur  an  die  bekannten  Versuche  Maly's,  aus  denen  sich 
ergibt,  dass. freie  Milchsäure  schon  in  verdünnter  Lösung  und  bei 
nicht  erhöhter  Temperatur  die  sämmtlichen  Chloride,  die  im  Magen- 
saft vorkommen,  partiell  zerlegt  unter  Bildung  von  freier  Salzsäure. 
Wenn  nun  letztere  trotzdem  in  der  ersten  Zeit  der  Verdauung  nicht 
nachzuweisen  ist,  so  kann  dies  doch  entweder  nur  in  der  vielleicht 
zu  geringen  Concentration  derselben  oder  darin  liegen,  dass  sie  nicht 
mehr  in  freiem  Zustande  sich  befindet.  Ganz  fehlen  kann  sie  aber 
auch  deshalb  nicht,  weil  sich  schon  20  Minuten  nach  der  Mahlzeit 
deutlich  Peptone  selbst  dann  nachweisen  lassen,  wenn  der  Magen- 
inhalt nur  wenig  sauer  reagirt.  Denn  die  Milchsäure,  die  sich  dann 
findet,  vermag  bei  ganz  schwacher  Concentration  keine  solche  Pep- 
tonisirung. (Nach  Meissner  muss  die  Milchsäure,  wenn  sie  mit 
Pepsin  peptonisirend  wirken  soll,  zehnmal  so  concentrirt  sein  wie 
Salzsäure.)  Dies  Alles  ist  von  nicht  zu  unterschätzender  praktischer 
Bedeutung.  Tritt  in  der  That  freie  Salzsäure  erst  eine  geraume  Zeit 
nach  Einftlhrung  der  Nahrung  in  Action,  so  kann  es  auch  nur  zweck- 
mässig sein,  sie  bei  therapeutischen  Anlässen  nicht  mit  und  während 
der  Mahlzeit  oder  unmittelbar  nach  derselben,  sondern  erst  eine 
Stunde,  resp.  noch  später  zu  reichen.  Tritt  sie  aber  alsbald  nach 
der  Mahlzeit  in  Action,  so  ist  nattlrlich  die  bisher  fttr  solche  Fälle 
beliebte  Methode  der  Darreichung  die  richtige. 

Die  freie  Säure,  welche  sich  bei  dem  Gastrotomirten  in  der 
ersten  Zeit  nach  Einführung  der  Nahrung  ganz  regelmässig  nach- 
weisen liess,  war  Milchsäure.    Ueber  die  Thatsächlichkeit  kann 
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kein  Zweifel  obwalten,  da  die  Reaction,  welche  benatzt  wurde,  eine 
sehr  sichere  ist  und  selbst  die  kleinsten  Mengen  mit  grosser  Sch&rfe 
anzeigt.  Es  fragt  sich  nur,  woher  stammt  diese  Säure  und  ist  sie 
ein  normaler  Bestandtheil  jedes  Magensaftes.  Namentlich  um  dies 
zu  entscheiden,  habe  ich  die  Glelatineversuche  am  3.  und  4.  März  1880 
unternommen.  Da  die  betreffende  Lösung  absolut  nüchtern  gereicht 
wurde,  da  in  der  nach  der  Einfuhrung  entnommenen  Probe  nicht 
die  geringste  Spur  einer  anderweitigen  Speise  aufzufinden  war,  so 
darf  man  wohl  annehmen,  dass  die  Milchsäure  ein  Bestandtheil  des 
eigentlichen  Magensaftes  war,  oder  wenigstens  nicht  von  einem  noch 
im  Magen  verweilenden  Nahrungsmittel  stammte.  Es  ist  freilich  der 
Einwurf  möglich,  dass  der  gastrotomirte  Knabe  keine  physiologische 
Verdauung  habe,  dass  in  Folge  der  steten  Anwesenheit  eines  Gummi- 
schlauches und  der  Unmöglichkeit,  diesen  permanent  in  voller  Bein- 
heit  zu  halten,  Gelegenheit  zur  Bildung  abnormer  Säuren  gegeben 
sei.  Deshalb  möchte  ich  aber  auch  die  obige  Frage  durch  die  Gela- 
tineversuche nicht  als  endgültig  entschieden  ansehen,  obwohl  sie  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  dafür  sprechen,  dass  wenigstens  ein  Theil 
der  freien  Milchsäure  des  Mageninhalts  nicht  aus  den  ingerirten  Nah- 
rungssubstanzen laich  bildet. 

Sollte  Jemand  ähnliche  Versuche  mit  Gelatinelösung  anstellen, 
so  ist  wohl  zu  beachten,  dass  dieselbe  sehr  häufig  schwach  sauer 
reagirt  und  mitunter  für  sich  mit  Carbolsäure-Eisenchlorid  gelbliche 
Farbe  annimmt.  Man  muss  also  nur  solche  Gelatine  verwenden,  die 
dieses  Beagens  nicht  verändert,  und  das  ist  bei  den  oben  erwähnten 
Versuchen  geschehen. 

Ich  darf  an  dieser  Stelle  wohl  erwähnen,  dass  ich  bis  jetzt  alle- 
mal, so  oft  ich  sauer  reagirendes  Erbrochenes  aus  der  ersten  Zeit 
nach  Beendigung  der  Mahlzeit  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte, 
Milchsäure  nachweisen  konnte,  gleichviel  was  vorher  genossen  war. 
Auch  möchte  ich  nicht  verschweigen,  dass  ich  am  7.  März  1880  bei 
der  Untersuchung  des  Mageninhalts  eines  gesunden  Hundes,  der  15 
Minuten  nach  dem  Genüsse  von  rohem  Fleisch  getödtet  war,  nur 
Milchsäure,  keine  Salzsäure  constatirte,  obschon  der  Magensaft  sehr 
stark  sauer  reagirte.  Es  scheint  demnach  die  Milchsäure,  sie  mag 
nun  entstehen,  wie  sie  will,  bei  der  Digestion  nie  zu  fehlen. 

Noch  auf  einen  Punkt  mache  ich  aufmerksam,  nämlich  darauf, 
dass  auch  jetzt  wieder,  wie  schon  im  Sommer  1877,  bei  dem  gastro- 
tomirten  Knaben  mit  Ablauf  einer  Stunde  nach  Beendigung  der  Mahl- 
zeit flüssiger  Mageninhalt  nur  sehr  sparsam  und  mit  grossen  Schwie- 
rigkeiten gewonnen  werden  konnte.    Selbst  wenn  ganz  reichliche 
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Mengen  Flüssiges  allein  oder  neben  consistenten  Speisen  genossen 
wurden,  war  von  ersterem  nur  wenig  zu  erlangen,  z.  B.  nicht  mehr 
als  15,0  noch  nicht  eine  volle  Stunde  nach  der  Einführung  von  ca. 
350,0  Gelatinelösung.  Dies  und  der  Umstand,  dass  jeder  Versuch 
der  Entnahme  von  Mageninhalt  nach  Ablauf  einer  Stunde  dem  Kna- 
ben grosse  Schmerzen  verursachte,  machte  es  unmöglich,  die  sehr 
wQüschenswerthen  Studien  über  das  Verhalten  der  freien  Säuren  im 
weiteren  Verlaufe  der  Digestion  an  ihm  anzustellen.  Wir  ersehen 
aber  aus  der  eben  hervorgehobenen  Thatsache,  dass  das  Flüssige 
rascher  den  Magen  verlässt,  beziehungsweise  resorbirt  wird,  als  man 
vielfach  annimmt.  Es  ist  das  jedenfalls  ein  Moment,  welches  auf 
die  Concentration  der  abgesonderten  freien  Säuren  von  nicht  geringem 
Einflüsse  ist,  ja  welches  für  sich  völlig  genügen  würde,  uns  zu  er- 
klären, weshalb  etwa  eine  Stunde  nach  der  Mahlzeit  der  Magensaft 
regelmässig  viel  saurer  reagirt,  als  20 — 30  Minuten  nach  derselben. 


XXI. 

lieber  Sigmatismus  und  Parasigmatismus« 

Von 

Dr.  Arthur  Hartmann 

in  Berlin. 

Bei  dem  yerbältnissmässig  seltenen  Vorkommen  der  Sprachstö- 
rongen,  welche  als  Sigmatismus  und  Parasigmatismas  bezeichnet  wer- 
den^) und  in  einer  fehlerhaften  Bildung  von  s  und  seh  bestehen, 
dürfte  es  gestattet  sein  zwei  von  mir  beobachtete  Fälle  mitzutheilen, 
um  so  mehr  als  es  in  beiden  Fällen  gelang  die  Sprachstörungen  so- 
fort zu  beseitigen. 

Der  erste  Fall  betrifft  ein  14  jähriges  kräftig  entwickeltes  Mäd- 
cheU;  Anna  Müller ;  dasselbe  hatte  im  5.  Lebensjahre  Masern  durch- 
gemacht,  doch  soll  nach  der  Angabe  der  Eltern  der  Sprachfehler 
bereits  früher  bestanden  haben  und  das  Mädchen  überhaupt  nie  im 
Stande  gewesen  sein  das  s  auszusprechen.  Beim  Sprechen  der  Pa- 
tientin fällt  sofort  auf,  dass  bei  allen  Wörtern  welche  mit  s  beginnen 
oder  ein  s  enthalten  statt  desselben  ein  eigenthümlicher  Laut  ge- 
braucht wird,  der  die  Sprache  in  hohem  Grade  entstellt  und  manche 
Wörter  unverständlich  macht.  Statt  des  s  ertönt  ein  schnalzendes, 
laut  hörbares  Geräusch  begleitet  von  einem  schwachen  Laut,  der  dem 
ch  ähnlich  ist  und  erhalten  die  Yorausgehenden  und  nachfolgenden 
Yocale  nasalen  Beiklang,  so  dass  z.  B.  statt  süss  „  chinch '',  statt  aus 
„aunch*'  gesprochen  wird  mit  dem  dem  ch- Laute  yorausgehenden 
schnalzenden  Geräusch.  Wodurch  das  letztere  bedmgt  war,  liess  sich 
nicht  genau  feststellen.  Von  Nienans^)  wurde  ein  Fall  mitgetbeilt,  in 
welchem  durch  das  Herabschleudem  des  Gaumensegels  ein  Geräusch 
entstand,  das  Aehnlichkeit  hatte  «mit  dem  Schnalzen  der  Zunge 
oder  dem  Entpfropfen  einer  Flasche*'.  Ich  muss  dahingestellt  sein 
lassen,  ob  in  dem  vorliegenden  Falle  das  Geräusch  ebenfalls  durch 

1)  Yergl.  Kussmaul,  Die  Störungen  der  Sprache.    Leipzig  1877.  S.  247. 

2)  Sitzungsbericht  des  Vereins  der  Aerzte  in  Steiermark  am  23.  Januar  1873. 
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ein  plötzliches  Abheben  des  Gaumensegels  von  der  hinteren  Bachen- 
wand oder  dnrch  das  Aufschlagen  desselben  an  den  sich  beim  eh 
Laute  nach  hinten  oben  wölbenden  Zungenrttcken ,  heryorgerufen 
wurde.  Aus  dem  Nasaliren  der  mit  dem  Laute  verbundenen  Vocale 
geht  hervor,  dass  bei  der  Bildung  desselben  ein  Gaumensegel  ver- 
schluss nicht  vorhanden  war,  was  sich  ttbrigens  auch  daraus  nach- 
weisen liess,  dass  während  der  Laut  ausgesprochen  wurde  Luft  ans 
den  äusseren  Nasenöffnungen  austrat.  Eine  mangelhafte  Function 
des  Gaumensegels  war  bei  der  Bildung  der  Übrigen  Laute  nicht 
nachzuweisen  und  wurden  besonders  die  Vocale  ohne  nasalen  Bei- 
klang ausgesprochen,  ebenso  liess  die  Besichtigung  des  GaumensegelB 
während  seiner  Function  kein  abnormes  Verhalten  erkennen.  Die 
Kachenschleimhaut  zeigte  geringe  katarrhalische  Schwellung  und  Se- 
cretion,  die  Bachentonsille  fand  sich  bei  der  rhinoskopischen  Unter- 
suchung massig  angeschwollen. 

Die  Behandlung  bestand  darin,  dass  ich  der  Patientin  zeigte, 
wie  bei  der  Bildung  des  s  die  Zungenspitze  an  die  Schneidezähne 
angelegt  wird  und  ihr  nun  den  s  Laut,  den  ich  ihr  vorsagte  nach- 
bilden liess,  was  ohne  Weiteres  gelang.  Es  wurde  nun  der  Laut  in 
Verbindung  mit  Vocalen  und  mit  ganzen  Wörtern  eingetlbt,  was 
ebenfalls  schon  bei  den  ersten  Versuchen  gelang,  so  dass  Patientin, 
nachdem  ich  mich  nur  wenige  Minuten  lang  mit  ihr  beschäftigt  hatte, 
im  Stande  war  vollständig  normal  zu  sprechen.  Freilich  fiel  die- 
selbe bei  schnellem  Lesen  oder  Sprechen  in  der  ersten  Zeit  biswei- 
len wieder  in  den  alten  Fehler  zurück  und  erforderte  es  noch  einige 
Zeit  hindurch  Uebung  und  Aufmerksamkeit  bis  der  Fehler  dauernd 
verschwand. 

Der  zweite  Fall  betrifft  den  48jährigen  Handlungscommis  Carl 
Schenk  ebenfalls  von  gesunder  kräftiger  Constitution  mit  seinem 
Sprachfehler  ebenfalls  von  früher  Kindheit  an  behaftet.  Derselbe 
bestand  darin,  dass  das  seh  nicht  ausgesprochen  werden  konnte. 
Patient  hatte  bereits  sehr  vielfach  ärztlichen  Rath  in  Anspruch  ge- 
nommen, doch  war  ihm  stets  mitgetheilt  worden,  dass  der  Sprach- 
fehler auf  einer  abnormen  Bildung  des  harten  Gaumens  beruhe,  der 
zu  stark  ausgehöhlt  sei.  Bei  dem  Patienten  war  es  besonders  stö- 
rend, dass  der  Sprachfehler  gerade  den  seh  Laut  betraf,  da  sein 
Name  mit  diesem  Buchstaben  anfing  und  er  nie  im  Stande  war  den- 
selben verständlich  auszusprechen,  so  dass  er  stets,  wenn  er  um  den 
Namen  gefragt  wurde  denselben  niederschreiben  musste.  Durch 
seinen  Sprachfehler  war  Patient  genöthigt  eine  Stellung  als  Reisen- 
der aufzugeben,  da  sein  Sprechen  zu  wenig  verstanden  wurde. 


Ueber  SigmatismuB  nnd  Parasigmatismus.  457 

Aehnlich  wie  in  unserem  ersten  Falle  wnrde  aaeh  hier  statt  des 
seh  ein  Nasallaut  ausgesproehen ,  welcher  als  weiches  ch  erklang 
und  den  nachfolgenden  und  vorausgehenden  Vocalen  nasalen  Bei- 
klang gab.  Die  Sprache  wurde  dadurch  noch  unverständlicher,  dass 
Patient  entsprechend  dem  Dialecte  seines  Heimatlandes,  wo  das  st 
als  seht  ausgesprochen  wurde  auch  das  s  in  dieser  Lautverbmdung 
fehlerhaft  aussprach.  Das  von  Kussmaul  citirte  Beispiel  „Hast  du 
schon  die  schöne  Schwester  deines  Schülers  gesehen  ^  ?  lautete  dem- 
nach: „Haucht  du  chon  die  chöne  Ghwenchter  deines  Ghünlers  ge- 
sehen"? wobei  jedoch  das  ch  nur  sehr  schwach  zu  hören  war.  Mit 
der  Bildung  dieses  ch  Lautes  fanden  stets  gleichzeitige  Bewegungen 
im  Gesichte  statt,  indem  die  Nasenmuskeln  contrahirt  wurden.  Auch 
hier  war  durch  die  Besichtigung  der  Rachenorgane  ausser  geringem 
Rachenkatarrh  kein  abnormes  Verhalten  wahrzunehmen.  Der  harte 
Gaumen  zeigte  sich  allerdings  sehr  stark  ausgehöhlt  und  betrug  die 
Entfernung  der  am  meisten  nach  oben  gewölbten  Stelle  von  einer 
quer  ttbef  die  mittleren  Backzähne  gelegten  Sonde  32  Mm.  Bei  an- 
dern Personen  fand  ich  diese  Entfernung  25,  28  und  30  Mm.  betra- 
gen, so  dass  auch  der  gefundene  Werth  noch  innerhalb  des  Breite- 
grades der  Normalität  fallen  dürfte. 

Bei  der  Prüfung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Gaumensegels 
nach  der  von  mir  an  anderem  Orte  mitgetheilten  Methode^)  zeigte 
sich,  dass  der  Widerstand  des  Gaumensegels  bei  der  Bildung  von 
Vocalen  und  Gonsonanten  ein  sehr  geringer  war,  indem  derselbe 
schon  bei  einem  von  der  Nasenhöhle  aus  einwirkenden  Druck  von 
10— 15  Mm.  Hg  überwunden  wurde,  während  bei  normaler  Function 
des  Gaumensegels  dasselbe  während  der  Lautbildung  einen  Wider- 
stand von  30 — 100  Mm.  Hg  leistet.  Es  bestand  somit  eine  geschwächte 
Actionsfähigkeit  des  Ganmensegels,  welche  in  Verbindung  mit  man- 
gelhafter Einübung  das  ätiologische  Moment  für  die  Entwicklung  des 
Sprachfehlers  abgegeben  haben  dürfte.  —  Leider  kannte  ich  als  die 
erste  Patientin  in  meine  Behandlung  trat  noch  nicht  die  erwähnte 
Prüfangsmethode  der  Functionsfähigkeit  des  Gaumensegels,  so  dass 
ich  über  das  Verhalten  derselben  bei  der  Patientin  keinen  Aufschluss 
geben  kann. 

Bei  der  Bildung  des  seh  ist  die  Verengerung  des  Mundkanals 
keine  doppelte,  wie  dies  Brücke  annimmt,  sondern  die  Articulations- 
stelle  befindet  sich  zwischen  der  des  s  und  der  des  ch ;  der  mittlere 
Theil  der  Zunge  ist  stark  nach  oben  gewölbt  dem  mittleren  Theil 


1)  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften  ISSO.  Nr.  15. 
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des  harten  Gaamens  angelagert  Zwischen  beiden  befindet  sich  in 
der  Mittellmie  ein  schmaler  Spalt,  in  welchem  der  Laut  hauptsäch- 
lich gebildet  wird.  Um  die  Wölbnng  der  Zunge  bei  dem  Patienten 
zu  erzielen  liess  ich  denselben  das  s  in  der  Weise  bilden,  dass  die 
Zungenspitze  an  die  unteren  Schneidezähne  angelegt  und  das  s  mit 
dem  an  die  oberen  Schneidezähne  angelagerten  mittleren  Theile  der 
Zunge  gebildet  wurde.  Durch  die  Verbindung  dieses  d  mit  ch, 
welche  ich  rasch  nach  einander  aussprechen  liess  gewann  Patient 
sofort  den  seh  Laut  und  war  derselbe  nun  auch  im  Stande  seinen 
Namen  Schenk  richtig  auszusprechen,  was  dem  48  jährigen  Patienten 
bisher  noch  nie  gelungen  war.  Besondere  Schwierigkeit  machte  dem 
Patienten  das  st,  resp.  seht  z.  B.  in  „Stillstand*',  indem  der  Ueber- 
gang  von  der  seh  Stellung  in  die  t  Stellung  nur  mit  Mühe  und  erst 
nach  wiederholten  Versuchen  gelang.  Bei  langsamem  Lesen  war 
nun  Patient  im  Stande  ohne  den  früheren  Fehler  alle  Worte  mit  seh 
richtig  auszusprechen  und  bedurfte  es  nur  noch  kurze  Zeit  hindurch 
fortgesetzter  Einübung,  um  die  Sprache  zu  einer  völlig  correcten  za 
machen. 

Ich  glaube  aus  den  beiden  Fällen  den  Schluss  ziehen  zu  dtlrfen, 
dass  die  von  Kussmaul  citirte  Erfahrung  Go^'n's,  nach  welchem 
die  Beseitigung  dieser  Sprachfehler  viel  Geduld  und  Ausdauer  er- 
fordere nicht  ganz  richtig  ist;  diese  Erfahrung  dürfte  aus  der  etwas 
umständlichen  Behandlungsmethode  Go&'n's  hervorgegangen  sein. 
Ebenso  wie  sonstige  Articulationsfehler  lässt  sich  auch  die  fehler- 
hafte Bildung  von  s  und  seh  leicht  und  schnell  beseitigen.  —  Dass 
auch  das  Stottern  sich  in  manchen  Fällen  in  kürzester  Zeit  in  der 
ärztlichen  Sprechstunde  beseitigen  lässt,  behalte  ich  mir  vor  später 
zu  zeigen. 


xxn. 

lieber  die  Entartungsreaction. 

Experimental-Untersuchung,  ausgeführt  in  dem  klinischen  Institut 

zu  München. 

Von 

Chr.  Iieegaard 

aus  Norwegen. 

(Hierzu  Tafel  ffl-IX.) 

I. 

Vor  etwas  mehr  als  zwanzig  Jahren  veröffentlichte  Baier- 
lacher^)  einen  Fall  von  rheumatischer  Facialparalyse,  in  welcher 
die  farado  -  musculäre  Erregbarkeit  vollständig  zu  Grunde  gegangen 
war,  während  er  mit  dem  galvanischen  Strome  kräftige  Contractionen 
hervorrufen  konnte.  Dieses. Yerhältniss,  welches  schon  am  Schlüsse 
des  vorigen  Jahrhunderts  zuerst  von  Hallö  beobachtet  worden  sein 
BolP);  ist  später  von  einer  Eeihe  von  Verfassern  constatirt  worden, 
auch  andere  periphere  Lähmungen  betreffend.  Schulz  hat  erst 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  galvano - musculäre  Erregbar- 
barkeit  nicht  allein  vorhanden  ist,  sondern  sogar  höher  als  normal 
gefunden  wird.  Wenn  auch  die  Reaction  also  häufig  wahrgenommen 
und  beschrieben  war,  wurde  doch  erst  durch  die  Experimental-Arbei- 
ten  von  Erb^)  sammt  Ziemssen  und  Weiss^)  Klarheit  über  die 
Bedingungen  für  das  Auftreten  derselben  ausgebreitet. 

Diese  Verfasser,  welche  gleichzeitig  einigermaassen  zu  denselben 
Besultaten  gekommen  sind,  weisen  nach,  dass  man  beim  Studium 


1)  Beiträge  zur   therapeutischen  Yerwerthung   des  galvanischen   Stromes. 
Bayer,  ärztl.  Intelligenzbl.  4.  1859. 

2)  Sue,  rHistoire  du  galvanisme  (Git  von  Onimus  et  Legros). 

3)  Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  peripherischer  Paralysen. 
Dieses  Archiv.  Bd.  IV.  1S68. 

4)  Elektrische  Erregbarkeit  bei  peripheren  Lähmungen.    Ebendaselbst. 
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der  elektrischen  Reactionen  bei  peripheren  Lähmungen  streng  das 
Yerhftltniss  des  Nervs  und  des  Muskels  auseinanderhalten  muss. 

Sie  haben  gefunden,  dass  der  Nery  nach  Durchschneidung, 
starker  Quetschung  oder  Ligatur  in  den  ersten  Tagen  bei  Kaninchen 
und  in  der  ersten  bis  dritten  Woche  bei  Menschen  (Erb)  für  elek- 
trische Reize  und  zwar  ffir  beide  Stromesarten  vollständig  unempfäng- 
lich wird.  Dieses  Verhältniss  dauert  jetzt  je  nach  der  Lähmungs- 
ursache eine  verschieden  lange  Zeit,  Wochen  bis  Jahre.  Die  Erreg- 
barkeit kehrt  allmählich  zurück,  gleichzeitig  mit  oder  etwas  später 
als  die  Motilität,  sowohl  fttr  den  faradischen  als  galvanischen  Strom; 
nach  Ziemssen  und  Weiss  kommt  die  Erregbarkeit  in  das  cen- 
trale Nervenstück  Tage  bis  Wochen  früher  als  in  das  periphere 
zurück.  Um  Contractionen  von  dem  centralen  Nervenstück  auszu- 
lösen, braucht  man  einen  schwächeren  Strom  als  den,  welcher  noth- 
wendig  ist,  um  denselben  Effect  von  dem  peripheren  hervorzurufen. 
Die  Erregbarkeit  nimmt  jetzt  nach  normalem  Contractionsgesetze  zu; 
ohne  jedoch  die  Norm  vollständig  zu  erreichen;  die  Ciontractionen 
sind  kurze  und  schnell  übergehende. 

Der  Muskel  verliert  seine  faradische  Erregbarkeit  gänzlich  oder 
gibt  nur  an  einzelnen  Muskelbündeln  beschränkte  Contractionen  nach 
Ablauf  einer  Zeit,  welche  auf  5—19,  in  seltenen  Fällen  auf  20—60 
Tage  geschätzt  wird  (Ziemssen  und  Weiss);  je  mehr  central  die 
Läsionsstelle  liegt,  desto  später  tritt  der  Mangel  an  Reaction  ein. 
Die  galvano-musculäre  Erregbarkeit  nimmt  im  Allgemeinen  erst  ein 
wenig  ab,  steigt  aber  dann  so,  dass  man  Contractionen  in  den  ge- 
lähmten Muskeln  hervorrufen  kann  mit  Stromstärken,  welche  in 
schwach  sind,  um  eine  solche  in  normalen  zu  erzeugen.  Mit  dieser 
Uebererregbarkeit  ist  eine  Aenderung  des  normalen  Contractionsge- 
setzes  (dass  die  Kathode  sowohl  im  Nerv  als  im  Muskel  viel  inten- 
siver als  die  Anode  wirkt,  dass  die  Schliessungszuckungen  grösser 
als  die  Oeffnungszuckungen  sind  und  dass  die  Anodenofinungszuckung 
im  Allgemeinen  grösser  als  die  Anodenschliessungszuokung  ist  — 
Erb)  verbunden  und  zwar  so,  dass  die  Wirkung  der  Anode  unver- 
hältnissmässig  wächst,  sie  einholt  und  seibist  grösser  wird  als  die 
Wirkung,  welche  die  Kathode  hervorruft  (Erb,  Ziemssen  und 
Weiss).  So  wird  denn  AnSZ  gleich  oder  grösser  als  KaSZ,  AnSZ 
grösser  als  AnOZ  und  schliesslich  kann  auch  KaOZ  die  AnOZ  ein- 
holen und  grösser  als  diese  werden  (Erb).  In  Fällen,  in  denen  die 
Erregbarkeit  normal  gross  war,  kam  es  zu  keiner  Uebererregbarkeit 
und  in  anderen  Fällen,  wenn  ein  grösseres  Stück  vom  Nervus  iscbia- 
dicus  excidirt  war,-  sank  die  Erregbarkeit  für  beide  Stromesarten 
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ungefähr  parallel  (Ziemssen  and  Weiss).  Nach  Ablaaf  einer  kür- 
zeren oder  längeren  Zeit  nimmt  diese  Ueberrerregbarkeit  wieder  ab 
und  geht  unter  die  Norm ;  dieses  fällt  ungefähr  mit  der  Wiederkehr 
der  farado-musculären  und  der  indirecten  Erregbarkeit  zusammen. 
Wenn  die  Lähmung  jetzt  gebessert  wird,  tritt  erst  ein  allmähliches 
Sinken  der  gesteigerten  galvanischen  Erregbarkeit  ein,  während  die 
qualitativen  Veränderungen  fortbestehen.  Nach  und  nach  kommt  auch 
der  normale  Gontractionsmodus  wieder.  Die  Irritabilität  sinkt  weit 
unter  die  normale,  so  dass  man  in  einem  gewissen  Stadium  gleich- 
zeitig mit  der  aufgehobenen  faradischen  eine  sehr  herabgesetzte  gal- 
vanische  Erregbarkeit  in  den  Muskeln  finden  kann  (Erb). 

Brenner^)  hat  ebenfalls  in  einer  Reihe  von  peripheren  Lähmun- 
gen diese  Verhältnisse  untersucht  und  kommt  durch  elektrische  Unter- 
suchungen von  verschiedenen  Paralysep  in  verschiedenen  Stadien  zu 
wesentlich  denselben  Resultaten  wie  die  oben  erwähnten  Forscher; 
nur  spricht  er  sich  mehr  bestimmt  in  Bezug  auf  die  Art  der  qualitar 
tiven  Veränderungen  aus  und  stellt  eine  Hypothese  über  den  Gang  in 
der  Entwicklung  derselben  auf,  wonach  die  pathologisch-elektrischen 
Veränderungen  in  verschiedene  Stadien  getheilt  werden  könnten, 
jedes  mit  seinen  charakteristischen  Reactionen,  welche  besonders  in 
prognostischer  Hinsicht  Bedeutung  haben  sollten.  Oleichzeitig  mit 
einer  Steigerung  der  galvano-musculären  Irritabilität  rücken  die  nie- 
driger stehenden  Glieder  des  normalen  Zuckungsgesetzes  auf,  bis 
man  in  fünfter  Stufe  eine  umgekehrte  Formel  bekommt:  AnSZ  tritt 
Tor  KaSZ  und  KaOZ  vor  AnOZ  ein.  In  den  folgenden  Stufen  geht 
bei  unheilbaren  Lähmungen  die  letzte  Stufe  verloren,  so  dass  AnSZ 
das  letzte  Zeichen  von  Leben  in  dem  gelähmten  Muskel  wird.  Wenn 
die  Lähmung  heilbar  ist,  gehen  die  qualitativen  Veränderungen  mehr 
und  mehr  zu  der  Norm  zurück. 

Alle  die  erwähnten  Verfasser  sind  darüber  einig,  dass,  solange 
die  galvano-musculäre  Uebererregbarkeit  gefunden  wird,  die  Muskel- 
contractionen  nicht  wie  normal  schnell  vorübergehende,  blitzähnliche, 
sondern  träge  und  langsam  ablaufende  sind.  Brenner  betont,  dass 
der  träge  Charakter  der  Zuckung  mit  einer  Herabsetzung  der  Fähig- 
keit, auf  kurzdauernde  Ströme  zu  reagiren,  Hand  in  Hand  geht;  daher 
sollen  die  Oeflfnungszuckungen  schwierig  nachzuweisen  sein  und  es 
soll  in  der  That  selten  das  anomale  Verhältniss  derselben  zu  con- 
stadren  gelingen.    Auch  Erb^)  führt  dasselbe  an.    Wenn  die  Ueber- 

t)  Untersuchungen  und  Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Elektrotherapie. 
II.  1868. 

2)  Handbuch  der  Krankheiten  des  Nervensystems.  II.  2.  Aufl. 
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erregbarkeit  sich  verliert  und  die  Lähmung  in  Heilung  übergeht, 
verlieren  die  Zuckungen  auch  den  trägen  Charakter  und  damit  kehrt 
nach  Brenner  die  Fähigkeit  auf  kurzdauernde  Ströme  zu  reagiren 
zurück. 

Einen  qualitativ  veränderten  Znekungsmodus  des  Nervs  hat 
Brenner  nicht  gesehen.  Dagegen  wird  von  Erb  angeführt,  dass 
er  es  einmal  an  einem  Froschnerv  und  dass  Cyon  es  ebenfalls  ein- 
mal an  einem  Eaninchennerv  gesehen  hat.  Wenn  von  mehreren 
Verfassern  eine  veränderte  Erregbarkeit  eines  gelähmten  Nerven  be- 
schrieben wird,  so  dass  die  faradische  fehlt  und  die  galvanische  er- 
höht und  qualitativ  verändert  ist,  schreibt  Erb  dieses  Yerhältniss 
Stromschleifen  zu,  welche  durch  unzweckmässige  Anordnung  der 
Elektroden  Zuckung  durch  directe  Reizung  der  Muskeln  auslösen. 

Vulpian^)  hat  gleichfalls  diese  Fragen  einer  Experimental- 
Prüfung  unterworfen,  aber  im  Gegensatz  zu  den  Vorhergehenden  ist 
er  zu  dem  Besultat  gekommen,  dass  Muskeln,  deren  motorische  Ner- 
ven durchschnitten  sind,  ihre  faradische  Erregbarkeit  wenigstens  eine 
grosse  Anzahl  von  Monaten  hindurch  bewahren.  Vulpian  legt  be- 
sonderes Gewicht  darauf,  dass  die  Untersuchungen  an  blossgelegten 
Muskeln  geschehen,  und  betrachtet  nicht  die  Resultate,  zu  welchen 
man  durch  percutane  Application  der  Elektroden  kommt,  als  ent- 
scheidend; auch  Erb  gibt  zu,  dass  vollständiger  Verlust  der  farado- 
musculären  Erregbarkeit  streng  genommen  nur  für  die  percutane 
Application  seine  Geltung  habe. 

Ferner  hat  Vulpian  nicht  constant  eine  Steigerung  der  galvano- 
mu3culären  Erregbarkeit  gesehen;  bald  war  diese  etwas  höher,  bald 
etwas  niedriger  als  an  der  gesunden  Seite,  bald  reagirte  der  kranke 
Muskel  auf  dieselben  Stromstärken  wie  der  gesunde.  Auch  hat  er 
sich  nicht  von  einer  qualitativen  Aenderung  der  normalen  Zuckungs- 
formel überzeugen  können,  die  Kathode  wirkte  immer  besser  als  die 
Anode.  Duchenne 2)  führt  an,  dass  „lorsque  la  l^sion  d'un  nerf 
mixte  est  tellement  profonde,  que  toutes  les  fibres  en  ont  6t&  atteintes, 
ces  muscles,  que  re^oivent  de  filets  nerveux  de  ce  nerf,  perdent  ä 
un  depr6  6gal  leur  contractilit6  electrique ''. 

Auch  von  anderen  Autoren  wird  die  Reaction  erwähnt,  so  be- 
sonders von  Onimus  und  Legros^),  welche  dieselbe  zum  Gegen- 


1)  Recherches  h  rinfluence  des  l^sions  traumatiques  de  nerfs  sor  les  pro- 
pridt^s  physiologiques  et  la  structure  des  muscles.  Archives  de  physiol.  norm, 
et  path.  rV.  1871  und  1872. 

2)  De  r61ectri8ation  localis^e.  1872. 

3)  Trait6  d'61ectricit6  m^dicale  1872. 
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stand  einer  aaBftthrliehen  Beschreibung  maehen,  ohne  doch  wesent- 
lich Nenes  za  dem  von  den  Arbeiten  Arttherer  Forscher  schon  Be- 
kannten zuzufügen. 

Ausser  der  oben  erwähnten  eigenthttmlichen  Beaction,  welche 
von  E  r  b  ^)  den  Namen  „  Entartungsreaction  **  bekommen  hat,  ist  erst 
von  demselben  Verfasser  >)  eine  » Mittelform  ^  beschrieben,  welche  sich 
dadurch  auszeichnet,  dass  der  Nerv  beinahe  vollständig  seine  Erreg- 
barkeit bewahrt,  während  der  Muskel  Uebererregbarkeit  für  galva- 
nische Ströme  mit  den  gewöhnlichen  qualitativen  Veränderungen  zeigt 
und  auf  den  faradischen  Strom  zu  reagiren  fortfährt. 

Ein  Fall,  welcher  von  Bernhardt 3)  beschrieben  ist,  eher  als 
die  Arbeit  von  Erb  über  die  Facialparalysen  erschien,  scheint  hierher 
zu  gehören,  aber  man  kann  sich  allerdings  nicht  mit  voller  Bestimmt- 
heit darüber  aussprechen,  weil  die  elektrische  Untersuchung  nicht 
genügend  häufig  vorgenommen  werden  konnte.  Die  „Mittelform'' 
scheint  auch  an  einem  Kaninchen  von  Ziemssen  und  Weiss  pro- 
ducirt  worden  zu  sein. 

Von  mehreren  Verfassern,  speciell  erst  von  Erb^)  und  Hitzig^), 
ist  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  gewöhnlich  gleichzeitig 
mit  der  galvano  -  mqsculären  Uebererregbarkeit  auch  eine  abnorm 
grosse  mechanische  Irritabilität  der  gelähmten  Muskeln  finde.  Dieser 
Befund  iSt  von  Ziemssen  und  Weiss  constatirt  worden. 


Wie  aus  meiner  Darstellung  der  Resultate,  wozu  die  Unter- 
suchungen bezüglich  der  Entartungsreaction  geführt  haben,  hervor- 
gehen wird,  herrscht  keine  vollständige  Uebereinstimmung  zwischen 
den  verschiedenen  Verfassern.  Vulpian  ist  der  einzige,  der  sich 
nicht  davon  hat  überzeugen  können,  dass  ein  Muskel,  dessen  Nerv 
durchschnitten  oder  gequetscht  ist,  so  dass  die  Leitung  aufgehört  hat, 
charakteristische  Eigenschaften  darbietet  Die  übrigen  Verfasser  sind 
über  die  Existenz  der  Entartungsreaction  einig;  aber  den  Verlauf 
der  Reaction  von  Anfang  bis  Ende  der  Lähmung  anlangend  bekommt 
man,  die  Brenner'sche  Hypothese  ausgenommen,  keine  genügende 
Aufklärung.  Die  Verfasser  scheinen  besonders  Gewicht  auf  die  durch 
Schliessung:  des  galvanischen  Stromes  auszulösenden  Gontractionen 
gelegt  zu  haben,  während  die  Oeffnungszuckungen  weniger  Gegen- 

1)  Yolkmaxin's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  46. 

2)  Ueber  rheumatische  Faciall&hmung.    Dieses  Archiv.  Bd.  XV. 

3)  Eigeathümlicher  Verlauf  einer  peripheren  Lähmung  des  N.  facialis.    Dieses 
Archir.  Bd.  XIY. 

4)  Heidelberger  JahrbQcher  1867.  5)  Yirchow's  Archir.  Bd.  41. 

DeaUchM  Archir  f.  kUn.  Medldn.    XXVI.  Bd.  31 
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stand  für  UntersacbaDgen  gewesen  sind.  Soviel  ich  weiss ,  gibt  es 
auch  in  der  Literatur  keinen  Fall,  in  welchem  alle  Beactionen  ge- 
nügend häufig  untersucht  gewesen  sind,  dass  man  sich  einen  Begriff 
über  den  genauen  Verlauf  bilden  kann. 

Um  wo  möglich  etwas  mehr  Licht  über  diese  ebenso  wichtige 
wie  interessante  Sache  verbreiten  zu  können,  habe  ich  eine  Reihe 
von  experimentellen  Untersuchungen  an  Hunden  und  Kaninchen  vor- 
genommen. Den  Thieren  ^ind  periphere  Lähmungen  entweder  durch 
mehr  oder  weniger  starke  Quetschung  mit  Pincette,  durch  Durch- 
schneidung oder  durch  Excision  eines  Kervenstflcks  beigebracht  wor- 
den. In  den  meisten  TäUen  habe  ich  den  Nerv  nur  mit  einer  Ligatur 
umschnürt,  die  gleich  wieder  entfernt  worden  ist;  durch  diese  Opera- 
tionsmethode, die  auch  von  Ziem ssen  und  Weiss  angewendet  ist, 
erzeugt  man  in  der  Regel  eine  complete  Lähmung.  In  einigen 
Fällen  habe  ich  das  Neurilem  vorsichtig  von  dem  Nerv  frei  präparirt 
und  dann  einen  Gatgutfaden  locker  um  diese  geknüpft;  den  Faden 
habe  ich  liegen  lassen.  Nachher  sind  die  gelähmten  Nerven  und 
Muskeln  im  Allgemeinen  jeden  Tag  elektrisch  untersucht  worden  oder, 
wenn  eine  so  häufige  Untersuchung  nicht  nothwendig  zu  sein  schien, 
in  Zwischenräumen  von  1  oder  2  Tagen.  Da  es  bei  diesen  Unter- 
suchungen in  hohem  Grade  auf  genaue  Instrumente  und  exacte  Me- 
thode ankommt,  wenn  man  zu  zuverlässigen  Resultaten  kommen  soll, 
werde  ich  über  die  Art,  auf  welche  ich  gearbeitet  habe,  Folgendes 
mittheilen. 

Der  zur  Untersuchung  der  galvanischen  Erregbarkeit  angewen- 
dete Strom  wird  durch  30  Siemens'sche  Elemente  erzeugt;  statt  die 
Elementenzahl  zu  ändern,  wenn  die  Stromstärke  verändert  werden 
sollte,  habe  ich  während  der  ganzen  Versuchsreihe  diese  30  Elemente 
eine  constante  Grösse  sein  lassen  und  mich  zu  diesem  Zweck  eines 
Rheostats  mit  Siemens'schen  Widerstandseinheiten  bedient,  welcher 
in  die  Kette  eingeschaltet  ist. 

Folgende  Tabelle,  die  den  Nadelausscblag  an  Stöbrer's  Galvano- 
meter (der  Quadrant  in  30  Grade  getheilt)  bei  30  Elementen  und 
einer  variirenden  Anzahl  von  Siemens'scben  Widerstandseinheiten 
zeigt,  gibt  einigermaassen  einen  BegriJST  von  den  Stromstärken,  die 
ich  angewendet  habe. 

Tabelle  L 

30  El.  +  5000  W.            gibt  einen  Ausschlag  von  IGVs^ 

1000-1500  W.   „  „  „           „  160 

500  W.               „  „  n           n  15« 

200-300           „  „  „            „  140 
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30  £1.  +  200  W.  gibt  einen  AnsBchlag  von  13V4<> 

100  110 

70  100 

9  •"       »  »  »  ff  ff  *" 


ff 
ff 
ff 
ff 


60  ,  „  ,  ,  „        9V4« 

50  ,  „  „  ,  „90 

40  ,  ,  „  ,  „        7VJ» 

30  ,  „  ,  ,  ,7« 


20    ,       ,        ,  „  ,50 

ff  ^^     n         n  n  n  »^ 

ff  "ffffff  ff  ff"" 


ff 
ff 


4  2V4O 

*ff»ff  ff  ti         ^  I* 

2  li/«o 

^ffff»  ff  ff*^/» 


Ein  Element  mit  ausgeschaltetem  Bheostat  gibt  einen  Ausschlag 
von  772^,  ist  also  mit  30  El.  +  40  W.  gleich.  Dass  ich  durch  meh- 
rere Gontrolversuche  dieselben  Werthe  gefunden  habe,  darf  der  beste 
Beweis  sein,  dass  die  Batterie  constant  gewesen  ist. 

Zur  Bestimmung  der  faradischen  Erregbarkeit  habe  ich  einen 
du  Bois-Beymond'schen  Schlittenapparat  mit  zwei  Ledanch^'schen 
Elementen  versehen  angewendet.  In  einer  Reihe  von  Versuchen 
habe  ich  immer  die  äussere  Rolle  die  innere  decken  lassen  und, 
nm  die  Stromstärke  zu  variiren,  den  Apparat  in  Verbindung  mit  dem 
Rheostat  gesetzt.  In  einer  anderen  Reihe  habe  ich  den  in  Millimeter 
angegebenen  Abstand  der  Rollen  gebraucht.  85  Mm.  bezeichnet  den 
Punkt,  bei  welchem  die  äussere  Rolle  gleich  die  innere  zu  decken 
beginnt.  Die  Schliessung  und  Oeffnung  des  Stromes  ist  immer  in 
dem  metallischen  Theil  der  Kette  geschehen. 

Die  indifferente  Elektrode  mit  einer  grossen  Platte  versehen  ist 
am  Rücken  des  Thieres  angebracht  worden;  die  andere  Elektrode 
ist  sehr  klein,  knopfförmig.  Sowohl  am  Rücken  wie  an  dem  ge- 
lähmten Glied  sind  vor  jeder  einzelnen  Untersuchung  die  Haare  genau 
abrasirt  worden;  die  Haut  ist  dann  mit  warmem  Wasser  durchfeuchtet 
und  weich  gemacht  worden.  Von  sehr  schwachen  Strömen  bin  ich 
nach  und  nach  gestiegen  und  bei  der  ersten  deutlichen  Zuckung  ist 
der  Zahlwerth  aufgezeichnet;  zuerst  sind  auf  diese  Weise  die  Ka- 
thoden- später  die  Anodenzuckungen  bestimmt  worden.  Um  immer 
mit  denselben  Grössen  rechnen  zu  können,  habe  ich  nur  einfache 
Schliessung  oder  Oeffnung  des  Stromes  und  niemals  Volta'sche 
Alternative  gebraucht. 

Ich  glaube  sodann  alle  nothwendigen  Gautelen  beobachtet  zu 
haben,  um  zu  einem  so  zuverlässigen  Resultat,  wie  es  mit  meinen 
Instrumenten  möglich  gewesen  ist^  zu  kommen.  Es  wäre  vielleicht 
wünschenswerth  gewesen,  dass  in  dem  Rheostat  z.  B.  zwischen  jeden 

3l* 
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hundert  und  zwischen  jeden  tausend  Widerstandseinheiten  mehrere 
Uebergänge  gewesen  w&ren.  Wenn  auch  die  Methode  noch  mebr 
genau  in  ihren  Details  sein  könnte,  bin  ich  doch,  glaube  ich,  der 
Wahrheit  ziemlich  nahe  gekommen. 


Wenn  ein  normaler  Nerveustamm,  welcher  motorische  Fasern 
ftthrt,  oder  ein  Muskel  von  einem  elektrischen  Strome  erregt  wird, 
wird  von  dem  Muskel  oder  der  Huskelgruppe  eine  Zuckung  ausge- 
löst, welche  schnell  übergehend  bei  schwachem,  tetanisch  bei  star- 
kem Strome  ist.  Bei  Anwendung  des  galranischen  Stromes  zeigte 
es  sich,  dass  die  Zuckungen  mit  yerschiedener  Leichtigkeit  hervor- 
vorgerufen werden  und  dass  man  verschiedene  Stromstärken  braucht, 
je  nachdem  man  den  positiven  oder  negativen  Pol  und  Schliessung 
oder  Oeffnung  des  Stromes  als  Reiz  benutzt.  Wenn  ipan  allmählich 
von  niedrigeren  bis  zu  höheren  Stromstärken  steigt,  wird  erst  KaSZ 
ausgelöst,  dann  kommen  die  Anodenzuckungen.  Die  Werthe  fttr 
AnSZ  und  AnOZ  liegen  einander  indessen  sehr  nahe,  bald  kommt 
die  eine,  bald  die  andere  erst,  doch  dürfte  es  allerdings  das  Häufigste 
sein,  wenigstens  bei  Hunden  und  Kaninchen,  dass  AnSZ  bei  einer 
niedrigeren  Stromstärke  als  AnOZ  eintritt.  Die  nächste  Stufe  ist 
tetanische  Gontraction  bei  Eathodenschliessung  und  zuletzt  kommt 
KaOZ;  schliesslich  kann  man  auch  bei  starken  Strömen  eine  teta- 
nische AnSZ  bekommen.  Diese  zwei  letzten  Glieder  fehlen  jedoch 
nicht  selten.  Das  Zuckungsgesetz,  welches  ich  ohne  Ausnahme  an 
gesunden  Nerven  und  Muskeln  von  Hunden  und  Kaninchen  gefunden 
habe  und  von  welchem  ich  in  Folge  dessen  im  Nachstehenden  alB 
dem  normalen  ausgehen  muss,  ist  also  bei  steigenden  Stromstärken: 

KaSZ       KaSZ  > 

r  AnSZ       KaOZ 

I  AnOZ       AnSZ  > 

Wird  in  einem  Nerv  die  Leitung  vollständig  abgebrochen,  so 
dass  complete  Lähmung  eintritt,  findet  man  schon  am  folgenden  Tage 
eine  Veränderung  in  der  Erregbarkeit  des  Nervs.  In  den  meisten 
Fällen  habe  ich  24  Stunden  nach  Ligatur,  Durchschneidung  oder 
Quetschung  eine  unbedeutende  Erhöhung  der  Erregbarkeit  gefunden. 
In  einzelnen  Fällen  habe  ich  entweder  keine  Aenderung  constatiren 
können,  oder  es  sind  höhere  Stromstärken  als  normal  nothwendig 
gewesen,  eine  Zuckung  hervorzurufen.  Mit  dieser  oder  ohne  diese 
Uebererregbarkeit  unmittelbar  nach  der  Operation  sinkt  in  allen 
Fällen  die  Empfänglichkeit  des  Nervs  für  elektrische  Reize  ziemlich 
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rapid ;  die  Stromstärkeiiy  welche,  um  eine  Zuckung  auszulösen,  noth- 
wendig  sind,  steigen  und  die  Contractionen  selbst  nehmen  an  Kraft 
ab  und  schliesslich  kann  man  nach  Verlauf  von  wenigen  Tagen  über- 
haupt nicht  mehr  mit  irgend  welcher  Stromst&rke  eine  Zuckung  zu 
Stande  bringen.  Die  Erregbarkeit  fflr  faradische  und  galvanische 
Ströme  verliert  sich  gleichmftssig  und  der  normale  Contractionsmodus 
erleidet  keine  Veränderungen.  Die  Zeit,  welche  vergeht,  bis  absoluter 
Mangel  an  Erregbarkeit  eintritt,  habe  ich  etwas  verschieden  gefun- 
den, zwischen  1  und  4  Tagen,  am  häufigsten  2  Tage.  Dieses  scheint 
theilweise  abhängig  von  der  Läsionsstelle  zu  sein ;  schon  34  Stunden 
nach  der  Operation  konnte  ich  nicht  Zuckung  erzeugen,  wenn  ein 
grösseres  Stück  von  dem  Nerv  (Nerv,  peroneus)  excidirt  war.  Bei 
einfacher  Durchschneidung  oder  Ligatur  war  die  Erregbarkeit  erst 
ungefähr  48  Stunden  nach  der  Operation  erloschen  und  in  einem 
Falle,  in  welchem  ein  Catgutfaden  um  den  Nervus  ischiadicus  ge- 
knüpft war,  verlor  sich  die  Erregbarkeit  im  Nervus  peroneus  erst 
4  Tage  nach  der  Operation  (Taf.  III.  Curve  VIII). 

Dieser  vollständige  Mangel  an  Erregbarkeit  dauert  jetzt  eine 
kürzere  oder  längere  Zeit  je  nach  der  Ursache  der  Lähmung.  Im 
Allgemeinen  wird  man  finden,  dass  die  Motilität  und  die  Erregbar- 
keit des  Nervs  ungefähr  zu  derselben  Zeit  zurückkehrt.  Die  Motilität 
kann  gefunden  werden,  ohne  dass  man  im  Stande  ist,  eine  Zuckung 
durch  den  elektrischen  Strom  hervorzurufen.  Es  gibt  dann  ein  Sta- 
dium, in  welchem  es  anscheinend  completer  Mangel  an  Erregbarkeit 
gleichzeitig  mit  Parese  ist  Die  Erregbarkeit  kommt  etwa  gleich- 
zeitig für  faradischen  und  galvanischen  Strom  zurück;  im  Anfang 
sind  verhältnissmässig  starke  Ströme  noth wendig,  um  Zuckungen 
auszulösen,  und  diese  selbst  sind  schwach,  später  steigt  allmählich 
die  Erregbarkeit,  so  dass  man  mit  massigen  Strömen  ziemlich  kräf- 
tige Zuckungen,  die  niemals  den  trägen  Charakter  haben,  bekommen 
kann.  Immer  habe  ich  gefunden,  dass,  wenn  die  Elektrode  central 
der  Läsionsstelle  angebracht  wird,  weniger  starke  Ströme,  um  den- 
selben Effect  zu  erreichen,  noth  wendig  gewesen  sind,  als  wenn  sie 
peripher  der  Läsionsstelle  applicirt  wurde.  Nach  Verlauf  einiger 
Zeit  gibt  es  nicht  mehr  einen  Unterschied  in  der  Erregbarkeit  des 
peripheren  und  centralen  Stücks;  wie  lange  Zeit  es  dauert,  bis  dieses 
Verhältniss  eintritt,  ist  wahrscheinlich  von  den  anatomischen  Ver- 
änderungen abhängig  —  die  Ursache  der  Lähmung  mit  dem  Grade 
von  Zerstörung,  die  der  Nerv  an  der  Läsionsstelle  erlitten  hat,  und 
die  grössere  oder  kleinere  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  normale  ana- 
tomische Structur  eintreten  kann.    Hier  kommt  nicht  allein  der  Nerv 
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selbst  in  Betracht,  sondern  ganz  wesentlich  sind  auch  die  den  Nenr 
umgebenden  Theile  und  dann  besonders  das  Nearilem  und  das  Binde- 
gewebe. In  den  Curven  I,  II,  III  b  und  c  (Taf.  III)  wird  man  schon 
etwa  30  Tage,  nachdem  die  elektrische  Erregbarkeit  in  dem  Ner? 
restituirt  war,  ungefähr  dieselben  Zahlwerthe  für  den  centralen  und 
peripheren  Theil  finden. 

Während  dieses  in  seiner  Allgemeinheit  Gültigkeit  zu  haben 
scheint,  sind  es  einige  Punkte  in  Bezug  auf  die  Beaction  fttr  den 
galvanischen  Strom,  welche  besonderes  Interesse  fordern. 

Häufig  wird  man  finden,  dass  die  Oeffnungscontractionen  schwierig 
hervorzurufen  sind,  entweder  können  sie  fehlen  oder  sie  sind  incon- 
staut,  einmal  werden  sie  gefunden,  das  andere  Mal  nicht;  und  bcfvor 
man  auch  diese  constant  findet,  kann  man  nicht  sagen,  dass  das 
normale  Verhältniss  eingetreten  ist 

Eine  Frage,  welche  bisher  beinahe  unentschieden  dasteht,  ist  die, 
ob  das  normale  Zuckungsgesetz  einigen  Veränderungen  unterworfen 
ist  oder  nicht/  Die  früheren  Experimentatoren  haben  keine  Aen- 
derung  gefunden  und  Erb  spricht  die  Anschauung  aus,  dass  alle  die 
Fälle,  in  welchen  mitgetheilt  wird,  dass  der  Nerv  für  faradischen 
Strom  unerregbar  gewesen  ist,  während  er  dagegen  bei  galvanischem 
mit  qualitativ  verändertem  Contractionsmodus  reagirt  hat,  wahrschein- 
lich auf  Beobachtungsfehlem  beruhen.  Ich  glaube,  dass  E  r  b  in  die- 
ser Annahme  ein  wenig  zu  weit  gegangen  ist  In  meinen  Curven  II  b, 
Illb  und  Vb  (Taf.  III)  wird  man  resp.  28.,  31.  und  32.  Tag  Beispiele 
davon  finden,  dass  der  regenerirte  Nerv  bei  galvanischem,  aber  nicht 
bei  faradischem  Strome  reagirte,  wenn  die  Elektrode  peripher  der 
Läsionsstelle  angebracht  wurde.  Allerdings  fand  ich  in  allen  diesen 
Fällen  schon  bei  der  nächsten  Untersuchung,  dass  die  faradische 
Erregbarkeit  da  war,  aber  dass  es  bei  Lähmungen,  in  welchen  die 
Heilung  nicht  so  leicht  eintreten  kann,  bisweilen  eine  etwas  längere 
Zeit  dauert,  bis  die  faradische  Erregbarkeit  gefunden  wird,  scheint 
nicht  so  unwahrscheinlich.  Auch  Ziemssen  und  Weiss  erwähnen, 
dass  die  galvanische  Erregbarkeit  früher  zurückkehrt  als  die  fara- 
dische. Betreffend  das  centrale  Stück  habe  ich  nie  etwas  Aehnliches 
gesehen. 

Was  die  Erregbarkeit  für  den  galvanischen  Strom  betrifft,  wird 
man  an  den  Carven  sehen,  dass  nicht  im  Allgemeinen  gesagt  wer- 
den kann,  dass  das  Zuckungsgesetz  sich  um  ein  Bemerkenswerthes 
von  dem  Normalen  entfernt  hat.  Wie  schon  erwähnt,  haben  Erb 
und  Gyon  Jeder  einmal  eine  qualitative  Aenderung  in  dem  Bes^ 
tionsmodus  des  Nervs  gesehen,  und  ich  kann  zu  diesen  zwei  Ob8e^ 
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yationen  einige  Beispiele  hinzufügen.  Dass  ich  wiederholt  dieselben 
Zahlwerthe  fttr  EaSZ  und  AnSZ  bekommen  habe,  ist  mir  weniger 
beweiskräftig,  weil  dieses  darin  seinen  Grund  haben  kann,  dass  man 
nicht  mit  dem  Bheostat  die  Stromstärken  feiner  zu  yariiren  vermocht 
hat  Einzelne  Male  aber  ist  die  qualitative  Veränderung  so  deutlich 
gewesen,  dass  für  mich  kein  Zweifel  mehr  besteht,  dass  eine  solche 
existirt.  So  habe  ich  gefunden,  dass  AnSZ  grösser  als  KaSZ  (Curve  Ib, 
35.  und  38.  Tag,  Ic,  38.  Tag)  und  dass  auch  KaOZ  grösser  als  AnOZ 
(Curve  Ic,  38.  Tag  und  Vb,  32.  bis  44.  Tag)  sein  kann.  Diese  Reac- 
tionen  beruhen  gewiss  nicht  auf  Beobachtungsfehlern ;  wie  ich  gesagt 
habe,  war  die  eine  Elektrode  an  dem  Rttcken  des  Thieres  befestigt  und 
die  andere  eben  an  dem  Nerv  ungefähr  V^  Cm.  von  der  Operations- 
narbe entfernt.  Die  Zuckungen  sind  blitzschnell  gewesen  und  das 
Yerhältniss,  dass  ich  bisweilen  Zuckung  bei  indirecter  Beizung  durch 
niedrigere  Stromstärken  als  bei  directer  erzeugt  habe,  schliesst  jeden 
Gedanken  auf  Stromschleifen,  die  den  Muskel  erreicht  haben,  aus. 
Es  ist  hiernach  meine  Ueberzeugung,  dass  es  auch  fttr  den  Nerv 
einen  qualitativ  veränderten  Contractionsmodus  gibt,  aber  dass  dieses 
die  Ausnahme  ist,  und  dass  eine  träge  Zuckung  durch  Erregung  des 
Nervs  nicht  gefunden  wird ;  mit  unserer  jetzigen  dürftigen  Eenntniss 
von  diesen  Sachen  lassen  die  Bedingungen,  unter  welchen  diese 
Abnormität  auftritt,  sich  kaum  erklären. 


Wie  frühere  Untersucher  schon  gezeigt  haben,  verhält  sich  der 
Muskel,  dessen  Nerv  gelähmt  ist,  verschieden,  je  nachdem  man  den 
faradischen  oder  galvanischen  Strom  als  Beiz  anwendet. 

Im  Allgemeinen  wird  man  finden,  dass  die  Erregbarkeit  fttr  den 
faradischen  Strom  ziemlich  schnell  abnimmt,  oft  nachdem  sie  den 
folgenden  Tag  nach  Eintritt  der  Lähmung  ein  wenig  gesteigert  ge- 
wesen ist.  Man  braucht  immer  stärkere  Ströme,  um  selbst  schwache 
Zuckungen  hervorzurufen,  und  schliesslich  kommt  eine  Zeit,  da  man 
entweder  nur  eine  Zuckung  von  den  Muskelbttndeln,  die  gerade 
unter  der  Elektrode  liegen,  bekommt  oder,  was  ich  am  häufigsten 
gefunden  habe,  man  ist  nach  Ablauf  einer  kurzen  Zeit  ttberhaupt 
nicht  mehr  im  Stande,  irgend  welche  Zusammenziehung  der  Muskel- 
fasern zu  sehen.  Dieser  Zeitpunkt  ist  in  meinen  Versuchen  nach 
3—4  Tagen,  seltener  nach  10  —  12  Tagen  erreicht  worden.  Dass 
der  Muskel  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  seine  faradische  Er- 
regbarkeit verliert,  ist  von  Duchenne  schon  seit  lange  bemerkt 
worden  und  von  vielen  Untersuchen!  constatirt.  Neu  mann  hat  ge- 
zeigt,  dass  die  Ursache  hierzu  in  den  schnell  auf  einander  folgenden 
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Unterbreehangen  des  Stromes  und  der  kurzen  Daner  desBelben  zu 
suchen  ist 

Vulpian  ist  hiergegen  aufgetreten,  indem  er  betont,  das»  die 
Untersuchungen,  worauf  die  Kliniker  ihre  Resultate  stfitzeui  nicht 
an  blossgelegten  Muskeln  ausgeführt  worden  sind.  Er  hat  immer 
gefunden,  dass  eine  schwache  Zuckung  eintritt,  wenn  die  Elektrode 
direct  an  dem  Muskel  angebracht  wird.  Dieses  wird  von  Erb  n- 
gegeben,  und  ich  habe  auch  bei  mehreren  Untersuchungen  yon  bloss- 
gelegten Muskeln  in  der  Zeit,  wo  bei  percutaner  Application  keine 
Zuckung  ausgelöst  werden  konnte,  gefunden,  dass  man  sehr  lange 
eine  fibrillftre  Zuckung  erzeugen  kann.  In  mehreren  Fällen  habe 
ich  mittelst  Anwendung  eines  starken  faradischen  Stromes  Zuckung 
des  ganzen  Muskels  bekommen ;  dieses  ist  am  deutlichsten  gewesen, 
wenn  die  Antagonisten  erst  durchgeschnitten  gewesen  sind  —  die  Zu- 
sammenziehung derselben  durch  Stromschleifen  kann  dann  nicht  das 
Versuchsresultat  zweifelhaft  machen.  Von  Interesse  ist  es,  dass  ich 
bei  diesen  Untersuchungen  immer  eine  exquisit  trfige  Gontraction  ge- 
sehen habe.  In  einzelnen  F&llen  habe  ich  auch,  wie  man  aus  meinen 
Curven  sehen  kann,  percutan  eine  schwache  Zuckung  hervomifen 
können,  wodurch  jedoch  niemals  eine  deutliche  Dorsalflexion  dcB 
Fusses  zu  Stande  gebracht  wurde.  Vom  physiologischen  Standpunkte 
aus  kann  man  deshalb  kaum  sagen,  dass  der  Muskel  seine  faradisobe 
Erregbarkeit  vollständig  verloren  hat;  aber  trotz  dieser  in  physio- 
logischer Hinsicht  berechtigten  Einwendung  hat  doch  das  Verhältniss 
vom  klinischen  Standpunkte  aus  denselben  Werth.  Wie  man  sehen 
wird,  hat  die  farado - musculäre  Erregbarkeit  in  meinen  Versuches 
sich  etwas  schneller,  als  es  von  früheren  Verfassern  angegeben  wird, 
verloren;  darauf  kann  man  gewiss  nicht  viel  Oewicht  legen,  indem 
der  Unterschied  theils  auf  der  anatomischen  Ursache  der  Lähmong 
und  der  mehr  oder  minder  vollständigen  Unterbrechung  aller  Leitung 
in  dem  Nerv  beruhen  kann,  theils  es  auch  wahrscheinlich  ist,  dass 
das  Verhältniss  bei  den  verschiedenen  Individuen  nicht  ganz  das- 
selbe ist.  Schliesslich  hat  auch  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  man 
bei  Application  der  Elektroden  an  den  gelähmten  Muskeln  Zuckung 
von  den  Antagonisten  auslösen  kann,  einen  wesentlichen  Einflusa; 
ist  nämlich  die  Erregbarkeit  soweit  gesunken,  dass  man,  um  Bea^ 
tion  von  dem  kranken  Muskel  hervorzqruf en ,  so  starke  Ströme 
braucht,  dass  die  Antagonisten  dadurch  gleichzeitig  zur  Action  ge* 
bracht  werden,  wird  es  immer  äusserst  schwierig  sein,  eine  mög- 
lichst leichte  Contraction  oder  Spannung  zu  constatiren. 

Bei  Menschen,  wo  die  Verhütnisse  grösser  als  bei  Hunden  und 
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Kaninchen  sind,  bekommt  man  nicht  so  leicht  diese  Zackungen  der 
Antagonisten,  welche  zwar  das  Untersuchungsresuliat  verwischen, 
und  man  findet  daher  auch,  dass  die  farado-musculftre  Erregbaikeit 
sich  etwas  längere  Zeit  hält. 

Während  man  jetzt  in  Fällen  von  unheilbaren  Lähmungen  in 
dem  weiteren  Verlauf  durch  den  faradischen  Strom  keine  Zuckung 
auslösen  kann,  kehrt  in  heilbaren  Lähmungen  die  Erregbarkeit  zu- 
rttck  nach  Verlauf  einer  Zeit,  die  von  der  Schnelligkeit,  mit  welcher 
die  Motilität  eintritt,  abhängig  ist.  In  allen  meinen  Fällen  habe  ich 
Contraction  auslösen  können  entweder  denselben  Tag,  da  ich  zum 
ersten  Mal  mit  Sicherheit  Motilität  observirt  habe,  oder  etwas  später; 
da  man  bei  Thieren  kaum  mit  voller  Sicherheit  die  Motilität  in  ihrem 
ersten  Beginn  nachweisen  kann,  scheint  mir  mein  Resultat  damit 
gleichbedeutend,  dass  die  Motilität  erst  zurflckkehrt,  und  wenn  diese 
eine  Zeit  lang  bestanden  hat,  reagirt  der  Muskel  erst  auf  den  faradi- 
schen Strom.  Ich  werde  später  diese  Sache  etwas  ausführlicher  bespre- 
chen. Im  Beginn  muss  man  verhältnissmässig  starke  Ströme  anwen- 
den und  die  Zuckungen  sind  schwach,  aber  je  nachdem  die  Motilität 
gebessert  wird  und  die  anatomischen  Veränderungen  zurückgehen, 
steigt  auch  die  Erregbarkeit  des  Muskels;  in  den  meisten  Fällen 
wird  dieselbe  kaum  die  Norm  erreichen,  wenn  nicht  die  Lähmung 
sehr  leicht  und  kurzdauernd  gewesen  ist. 

Nicht  weniger  charakteristisch  als  der  Verlauf  der  farado-mus- 
culären  Erregbarkeit  ist  der  der  galvano-musculären.  Für  den  conti« 
nuirlichen  Strom  verhält  sich  der  gelähmte  Muskel  bestimmt  ver- 
schieden, je  nachdem  man  die  Schliessung  oder  die  Oeffnung  des 
Stroms  als  Reiz  braucht.  Dieses  habe  ich  in  allen  meinen  Fällen 
constant  gefunden  und  ich  werde  daher  in  den  folgenden  Zeilen  erst 
die  Schliessungscontractionen ,  dann  die  Oeffnungscontractionen  be- 
schreiben. 

Die  Erregbarkeit  für  die  Schliessung  des  galvanischen  Stroms 
—  sowohl  EaS  als  AnS  —  scheint  in  den  ersten  Tagen  nach  Ein- 
tritt der  Lähmung  etwas  erhöht  zu  sein,  ohne  dass  es  jedoch  als 
eine  Regel,  die  constant  ist,  aufgestellt  werden  kann.  Dann  nimmt 
die  Erregbarkeit  allmählich  ab ;  das  am  meisten  charakteristische  bei 
dieser  Verminderung  der  Erregbarkeit  scheint  mir  das  Verhältniss 
der  Maximalzackungen  zu  sein,  indem  diese  so  bedeutend  in  Kraft 
abnehmen,  dass  es  oft  schwierig  genug  sein  kann,  eine  deutliche 
Bewegung  des  Fusses  hervorzurufen  selbst  mit  ziemlich  starken  Strö- 
men. Die  Stromstärke,  durch  welche  man  eine  Minimalzuckung  aus- 
lösen kann,  sinkt  am  öftesten  unter  die  normale,  aber  braucht  es 
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nicht;  in  mehreren  Fällen  habe  ich  nicht  mit  Sicherheit  eine  Yer. 
minderung  der  Zahlenwerthe,  die  die  Minimalzuckungen  reprftsen- 
tiren,  finden  können  oder  die  Verminderung  ist  allenfalls  unbedeu- 
tend gewesen.  Dennoch  wird  man  nie  in  diesen  Fällen  im  Zweifel 
über  die  bedeutende  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  sein,  denn  man 
darf  die  Ströme  beträchtlich  vergrössern ,  ohne  dass  es  jedoch  gelingt 
eine  einigermaassen  kräftige  Zuckung  auszulösen.  KaSZ  und  AnSZ 
scheinen  in  diesem  Stadium  einander  näher  zu  liegen  als  im  nor- 
malen Zustande,  und  man  kann  wohl  sagen,  dass  diese  Zuckungen 
entweder  bei  denselben  Stromstärken  oder  jedenfaHs  bei  Stromstär- 
ken, die  einander  ziemlich  nahe  liegen,  kommen.  Man  wird  jedoch 
auch  einen  grösseren  Unterschied  in  den  Zahlenwerthen  fQr  EaSZ 
und  AnSZ  finden  können,  aber  dieses  gehört  allerdings  zu  dem 
seltneren.  Als  Regel  darf  indessen  aufgestellt  werden,  dass  EaSZ 
grösser  als  AnSZ  ist;  einzelne  Male  habe  ich  das  Umgekehrte  ge- 
funden, aber  das  ist  so  selten  und  so  inconstant,  dass  es  nicht  die 
Regel  umstürzen  kann.  Dieses  Stadium  hat  von  ein  bis  zwei  Wochen 
gedauert,  bei  Kaninchen  hat  es  im  Allgemeinen  etwas  länger  ge- 
dauert und  ist  ein  wenig  mehr  ausgeprägt  gewesen  als  bei  Hunden. 
Die  Erregbarkeit  steigt  jetzt  allmählich  von  Tag  zu  Tag,  bei  jeder 
neuen  Untersuchung  braucht  man  schwächere  Ströme  um  Zuckungen 
zu  erzeugen  und  schliesslich  erreicht  man  einen  Höhepunkt  von  Er- 
regbarkeit, wo  man  selbst  mit  einer  Stromstärke  entsprechend  einem 
Element  oder  sogar  kleiner  und  ohne  Anwendung  von  Volta'scher 
Alternative  eine  deutliche  Zuckung  hervorrufen  kann.  Während  so- 
dann die  Minimalzuckungen  durch  sehr  schwache  Reize  ausgelöst 
werden  können,  bekommt  man  durch  stärkere  Ströme  viel  kräftigere 
Zuckungen  als  vorher  und  dieses  letztere  —  erhebliche  Steigerung 
in  der  Kraft  der  Maximalzuckungen  —  ist  ein  ebenso  charakteristi- 
sches Kennzeichen  der  gesteigerten  Erregbarkeit  als  die  Zunahme 
der  Itfinimalzuckungen.  Dieses  Stadium  der  Uebererregbarkeit  hält 
sich  jetzt  mit  geringen  Fluctuationen  unverändert  bis  einige  Zeit  nach 
Rückkehr  der  Motilität.  Eine  so  constante  qualitative  Aendemng 
des  normalen  Zuckungsgesetzes,  wie  es  von  anderen  Untersucbem 
(Erb,  Ziemssen  und  Weiss,  Brenner  und  anderen)  angegeben 
ist ,  habe  ich  nicht  zu  finden  vermocht.  Nach  diesen  Verfassern  soll, 
wie  oben  erwähnt,  die  AnSZ  im  Verhältniss  zu  der  KaSZ  stark  stei- 
gen und  gleich  oder  grösser  als  diese  letztere  werden.  Kur  in  einem 
Fall  habe  ich  dieses  ausgeprägt  und  constant  gefunden  (Curve  VII  und 
theilweise  auch  VI.  Taf.  III),  aber  in  den  meisten  Fällen  ist  AnSZ 
deutlich  kleiner  als  KaSZ  gewesen,  wenn  auch  die  kleinsten  Strom- 
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stärken,  mit  welchen  ich  beide  Schliessungszuckungen  habe  auslösen 
können,  dieselben  gewesen  sind.  Wo  dieses  letztere  Verhältniss  die 
Regel  gewesen  ist,  habe  ich  als  Ausnahme  bei  einer  oder  wenigen 
Untersuchungen  gefunden,  dass  AnSZ  grösser  als  EaSZ  gewesen 
ist.  Ich  glaube,  dass  eine  so  gesetzmftssige  Entwicklung,  wie  die 
von  Brenner  vermuthete,  jedenfalls  nicht  anzunehmen  ist;  meine 
Curve  VIII  (Taf.  III),  die  theilweise  als  Stütze  für  die  Brenn  er' sehe 
Hypothese  angeführt  werden  könnte,  gehört  nach  meinen  Beobachtun- 
gen zu  den  Ausnahmen.  Von  Erb  wird  es  auch  als  eine  Abnormität 
aufgeführt,  dass  AnSZ  grösser  als  AnOZ  wird;  ich  habe  allerdings 
auch  in  der  überwiegenden  Anzahl  von  Untersuchungen  gefunden, 
dass  bei  dem  positiven  Pol  die  Schliessungszucknngen  grösser  als  die 
Oeffnungszuckungen  sind,  aber  wie  man  aus  der  Normalformel,  welche 
ich  bei  den  von  mir  untersuchten  Thieren  gefunden  habe,  ersehen 
wird,  kann  ich  dieses  nicht  als  eine  Abweichung  von  der  Norm  auf- 
fassen. 

Die  Uebererregbarkeit  hält  sich,  wie  erwähnt,  bis  die  Motilität 
zurückgekehrt  ist  oder  selbst  ein  wenig  länger;  wenn  man  wieder 
Zuckung  mit  dem  faradischen  Strome  auslösen  kann,  kann  man 
ziemlich  sicher  auf  eine  Abnahme  der  galvano-musculären  Erregbar- 
keit rechnen.  Diese  nimmt  allmählich  ab,  je  nachdem  die  Motilität 
gebessert  wird  und  sinkt  im  Verlauf  von  kurzer  Zeit  bis  unter  das 
normale.  Jetzt  wiederholt  sich  dasselbe  wie  im  ersten  Stadium  der  ver* 
minderten  Erregbarkeit;  während  die  Werthe  für  die  Minimalzuckun- 
gen abnehmen,  sinkt  die  Kraft  der  Minimalzuckungen  und  besonders 
dieses  letztere  kann  ziemlich  ausgeprägt  sein  und  ist  vollständig  deut- 
lich gewesen  in  allen  den  Fällen ,  in  welchen  keine  ausgesprochene 
Verminderung  an  den  Curven  (besonders  VI)  gefunden  wurde.  Nach- 
dem die  anatomischen  Veränderungen  in  den  Muskeln  nach  und  nach 
zurückgehen,  wird  die  Erregbarkeit  später  wieder  ein  wenig  steigen, 
aber  die  Zeit,  die  zu  dieser  Annäherung  an  die  Norm  noth wendig 
ist,  ¥nrd  allerdings  äusserst  verschieden  sein;  oft  wird  das  normale 
nie  erreicht,  während  in  Fällen  von  kurzdauernden  und  leichten 
Lähmungen  dieses  nach  einer  relativ  kurzen  Zeit  erreicht  werden 
kann.  Wenn  die  Erregbarkeit  fällt,  kann  AnSZ  sich  beträchtlich  von 
KaSZ  entfernen ,  um  sich  später  dieser  wieder  zu  nähern  (Curve  V), 
aber  der  Unterschied  scheint  in  den  meisten  Fällen  nicht  besonders 
gross  zu  sein;  es  ist  zu  bemerken,  dass  ich  in  dieser  Periode  nie 
AnSZ  grösser  als  EaSZ  gefunden  habe,  während  sie  häufig  gleich 
grosse  gewesen  sind  oder  die  erste  etwas  kleiner  als  die  letzte. 

Wenn  man  einen  Blick  auf  die  Curven  wirft ,  wird  man  sogleich 
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auf  einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  den  Schliessongs-  und 
Oeffnungszackungen  aufmerksam.  Während  die  Zahlwerthe ,  welche 
die  erste  bezeichnen,  im  Allgemeinen  nicht  bedeutende  Schwankun- 
gen zeigen,  findet  man  ziemlich  grosse  Differenzen  in  denjenigen, 
die  die  letztere  bezeichnen.  Steigt  oder  fällt  die  Gurve  der  Schlies- 
sungszuckungen ,  so  ist  dasselbe  meistentheils  auch  der  Fall  bei  den 
Oeffnungszuckungen,  aber  in  höherem  Grade^  und  dieses  Verhältniss 
scheint  mir  besonders  für  zwei  Perioden  im  Verlauf  der  Lähmung 
charakteristisch  zu  sein. 

Von  der  Zeit  ab,  in  welcher  die  Lähmung  eingetreten  ist,  fällt 
die  Erregbarkeit  für  die  Stromesöffnung  ziemlich  schnell,  bisweilen 
erst  nach  einer  initialen  Steigerung,  wie  es  schon  besprochen  wor- 
den ist,  den  faradischen  Strom  und  die  Schliessungszuckungen  be- 
treffend. Meistentheils  wird  man  in  der  folgenden  Periode  von  ver- 
minderter Erregbarkeit  Oeffnungszuckung  nicht  hervorrufen  können; 
in  den  seltneren  Fällen  tritt  diese  Reaction  äusserst  inconstant  auf  und 
man  kann  es  gewiss  als  Regel  aufstellen,  dass  die  Oeffnungszuckun- 
gen in  dieser  Periode  nicht  gefunden  werden.  Wenn  die  Erregbar- 
keit wieder  zu  steigen  beginnt,  treten  die  OefiEhungscontractionen  erst 
bei  starken  Strömen  ein  und  nachdem  die  Steigerung  zunimmt,  nimmt 
auch  die  Leichtigkeit  zu,  mit  welcher  sie  ausgelöst  werden.  Im  All- 
gemeinen kehrt  die  AnOZ  erst  zurück  und  dann  die  EaOZ.  Wäh- 
rend der  Periode  von  Uebererregbarkeit,  die  nun  folgt,  sind  in  allen 
meinen  Untersuchungen  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  diese  beiden 
Reactionen  regelmässig  vorhanden  gewesen  und  sind  immer  mit 
Leichtigkeit  ausgelöst  worden ,  wenn  die  Leitungsverhältnisse  in  der 
Haut  günstig  gewesen  sind. 

Eigenthümlich  für  dieses  Stadium  ist  es,  dass  die  Oeffnungs- 
zuckungen den  Schliessungszuckungen  nahe  liegen,  viel  näher  als 
es  normal  der  Fall  ist.  Ein  bestimmtes  Verhältniss  zwischen  AnOZ 
und  KaOZ  gibt  es  kaum ;  sie  werden  ausgelöst  durch  dieselben  oder 
jedenfalls  durch  wenig  verschiedene  Stromstärken ,  aber  beinahe  im- 
mer wird  man  beobachten,  dass  AnOZ  grösser  und  kräftiger  ab 
EaOZ  ist;  in  seltneren  Fällen  ist  EaOZ  grösser  als  AnOZ. 

Es  scheint  bisher  allgemein  angenommen  worden  zu  sein,  dsss 
die  Oeffnungszuckungen  immer  kleiner  als  die  Schliessungszuckungen 
sein  sollen;  Brenner  und  Erb  stellen  es  ja  als  Höhepunkt  quali- 
tativer Aenderung  der  normalen  Zuckungsformel  auf,  dass  AnSZ 
grösser  als  EaSZ  und  EaOZ  grösser  als  AnOZ  wird,  oder  eine  völlige 
Umkehr  des  normalen  Zuckungsgesetzes.  Eine  solche  Anordnung 
gehört  nach  meinen  Beobachtungen  entschieden  zu  den  Ausnahmen. 
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Als  Attsnabme  kann  man  aber  auch  finden,  dass  die  Oefibungs- 
zuckangen  grösser  als  die  Schliessangszuckungen  werden  und  je 
nachdem  AnOZ  oder  KaOZ  erst  eintritt  und  je  nach  der  Reihenfolge, 
in  welcher  die  flbrigen  Zackungen  eintreten ,  kann  man  Combinatio- 
nen  bekommen,  die  ich  hier  nicht  anzurechnen  brauche.  Die  Cur- 
ven,  auf  welche  ich  in  Bezug  auf  diese  Unregelmftssigkeiten  zu  V 
und  VIII  (Taf.  III)  hinweisen  möchte,  geben  in  dieser  Hinsicht  die 
beste  Aufklärung.  Diese  Abweichungen  mttssen  als  eine  Folge  und 
als  ein  Zeichen  einer  excessiv  gesteigerten  Muskelerregbarkeit  auf- 
gefasst  werden.  Den  Grund  derselben  vermag  ich  ebensowenig  zu 
erklären  als  den  Qrund,  warum  Überhaupt  eine  Aenderung  des  nor- 
malen Zuckungsmodus  bei  peripheren  Lähmungen  eintritt. 

Brenner  sagt,  dass  mit  dem  Grade,  in  welchem  die  Trägheit 
der  Zuckung  entwickelt  ist,  ein  Verlust  der  Fähigkeit  auf  die  Ret- 
tenöffioung  zu  reagiren,  Hand  in  Hand  geht;  auch  von  Erb  wird 
angeführt»  dass,  wenn  die  Veränderungen  eine  gewisse  Höhe  erreicht 
haben,  die  Oeffhungszuckungen  verschwinden. 

Nach  meinen  Beobachtungen  kann  ich  hierin  nicht  beistimmen. 
Gerade  wenn  die  Uebererregbarkeit  und  die  qualitativen  Aenderun- 
gen  ihre  Höhe  erreicht  haben,  ist  es  am  leichtesten  gewesen,  deut- 
liche und  kräftige  Oeffnungszuckungen  hervorzurufen  und  gerade  der 
Umstand ,  dass  diese  mit  Leichtigkeit  durch  einigermaassen  dieselben 
Stromstärken  wie  die  Schliessungszuckungen  auftreten ,  muss  ich  als 
eines  der  wesentlichen  Zeichen  der  Uebererregbarkeit  ansehen.  Auch 
nicht  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Zuckungen  einen  ausgeprägt 
trägen  Charakter  gehabt  haben,  habe  ich  Reaction  auf  die  Ketten- 
Öffnung  vermisst.  Sowohl  an  Kaninchen  wie  besonders  an  Hunden 
kann  man  Zuckungen  sehen,  die  in  Trägheit  nicht  denjenigen,  welche 
80  oft  bei  peripheren  Paralysen  am  Menschen  gefunden  werden,  nach- 
stehen. Und  doch  wird  man  von  meinen  Curven  ersehen,  dass  die 
Oeffnungszuckungen  nur  selten  in  dieser  Periode  gefehlt  haben.  Wenn 
dieses  in  einzelnen  Fällen  geschehen  ist,  glaube  ich,  dass  die  Ur- 
sache in  dem  frühzeitigen  Eintreten  des  Tetanus  zu  suchen  ist  und 
nicht  darin,  dass  der  Muskel  Überhaupt  die  Fähigkeit  auf  Ketten- 
öffnung zu  reagiren  verloren  hat. 

Wenn  die  Motilität  eintritt  und  die  Uebererregbarkeit  fttr  Schlies- 
sung des  Stromes  abnimmt,  sinken  auch  die  Oeffnungszuckungen 
parallel  hiermit ,  bis  sie  schliesslich  vollständig  verschwinden ,  wenn 
die  Erregbarkeit  zu  einem  gewissen  Grade  gesunken  ist.  KaOZ  und 
AnOZ  scheint  ungefähr  zu  derselben  Zeit  zu  verschwinden,  wenig- 
stens in  leichten  und  kurzdauernden  Lähmungen.    Die  elektrische 
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Unteraacbang  gibt  in  dieflem  Stadium  ein  ganz  eigenthllmliehes  Be- 
snltat  Bei  indirecter  Application  werden  ziemlich  krftftige  Zaekongen 
durch  verh&ItniMmftmig  schwache  Ströme,  sowohl  faradiache  oder 
galvanische,  aasgelöst  Bei  directer  Application  dagegen  moss  man 
einen  starken  Strom,  am  selbst  eine  sehwache  Zaekang  aoszulösen, 
anwenden;  die  Oeffnongszackangen  fehlen  als  Begel,  wfthrend  die 
Erregbarkeit  für  die  Kettenschliessang  and  fOr  den  faradischen  Strom 
bedeatend  vermindert  wird. 

Die  Oeffnangszncknogen  bleiben  nun  eine  Zeit  lang  aus.  Wenn 
die  Erregbarkeit  wieder  znnimmt,  kehren  zwar  auch  diese  zorttck, 
aber  dieses  muss  natürlich  von  dem  Grade  von  Entartung,  welehe 
der  Muskel  erlitten  hat,  abhängig  sein.  In  vielen  Fällen  werden 
gewiss  Jahre  hingehen,  in  vielen  wird  es  vielleicht  nie  erreicht  Nur 
in  einem  Fall  habe  ich  so  lange  Zeit  untersucht,  dass  ich  (Gelegen- 
heit gehabt  habe,  diese  Wiederkehrung  der  Oeffiiungszuckungen  zu 
sehen  (Gurve  IIa),  da  aber  meine  Erfahrung  in  diesem  Punkt  sehr 
klein  ist,  bin  ich  nicht  im  Stande  weitere  Aufklärung  zu  geben. 

Schliesslich  ist  noch  ein  Moment,  welches  man  nicht  unbeachtet 
hingehen  lassen  sollte,  nämlich  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  Tetanus 
eintritt  und  das  Verhältniss ,  in  welchem  dieser  zu  den  übrigen  Be- 
aotionen  steht  Im  Allgemeinen  darf  man  sagen,  dass  der  Tetanus 
den  Schliessungszuckungen  folgt,  aber  da  er  niedriger  als  diese  li^ 
treten  einzelne  Eigenthümlichkeiten  ein.  Während  der  initialen  Er- 
höhung der  Erregbarkeit  steigt  auch  der  Tetanus;  später,  wenn  die 
Schliessungszuckungen  abnehmen  und  die  Oeffnungszuckungen  ver- 
schwinden ,  tritt  Tetanus  erst  durch  sehr  starke  Ströme  auf,  oft  wird 
nur  AnSZ  >  gefunden  und  nicht  ELaSZ  >  oder  umgekehrt,  oft  fehlen 
beide  vollständig.  In  der  nächsten  Periode  von  Uebererregbarkeit 
steigt  auch  der  Tetanus  und  kann  in  der  Begel  während  des  ganzen 
Stadiums  ausgelöst  werden.  Die  Stelle,  welche  derselbe  nun  ein- 
nimmt, bildet  ein  nicht  unwesentliches  Glied  der  qualitativen  Ver- 
änderungen, die  das  normale  Zuckupgsgesetz  erlitten  hat  Während 
normal,  wie  ich  oben  bemerkt  habe,  EaSZ]>  früher  als  KaOZ  ein- 
tritt und  als  letztes  Glied  AnSZ>>,  findet  man  jetzt,  dass  der  Tetanus 
als  letztes  Glied  dieser  pathologischen  Formel  kommt.  Ob  KaSZ> 
oder  AnSZ>  die  grösste  ist,  hängt  von  dem  Umstände  ab,  ob  von 
den  Schliessungszuckungen  EaSZ  grösser  ist  als  AnSZ.  Wenn  die 
Uebererregbarkeit  auf  ihrem  Höchsten  ist,  kann  SZ>'  in  SZoo  — 
die  Contraction  dauert,  solange  die  Elektroden  applidrt  werden  — 
übergehen,  auch  ohne  dass  man  hohe  Stromstärken  anwendet,  and 
in  seltenen  Fällen  können  die  schwächsten  Ströme,  die  überhaupt 
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eine  Zuckung  auBlösen,  eine  tetaniflche  Zusammenziehung  erzeugen, 
was  folglich  die  Observation  der  Oeifnungszuckungen  in  hohem  Qrade 
hindert  oder  selbst  unmöglich  macht  In  diesem  Verhältnisse,  glaube 
ich,  ist  der  Grund  zu  suchen,  wenn  die  letzteren  ausgeblieben  sind, 
denn  wenn  der  Tetanus  bei  nächster  Untersuchung  yielleicht  etwas 
später  eintritt,  treten  auch  die  Oeffnungszuckungen  wieder  auf.  Nach- 
dem die  Erregbarkeit  wieder  abnimmt,  sinkt  auch  der  Tetanus,  bis 
er  in  der  folgenden  Periode  von  verminderter  Irritabilität,  wenn  die 
Oeffnungszuckungen  verloren  gegangen  sind,  erst  durch  einen  sehr 
starken  Strom  zu  Stande  gebracht  werden  kann.  Oft  wird  wahr- 
scheinlich eine  tetanische  Zusammenziehung  kaum  ausgelöst  werden 
können.  Kehren  schliesslich  alle  Reactionen  vollständig  oder  theil- 
weise  zu  dem  Normalen  zurück,  nimmt  auch  dieser  Theil  der  nor- 
malen Zuckungsformel  seine  richtige  Stellung  ein. 

Leider  habe  ich  nicht  Oelegenheit  gehabt,  eine  unheilbare  Lfth- 
mung  durch  alle  Stadien,  bis  der  Muskel  vollständig  die  Fähigkeit 
auf  elektrische  Ströme  zu  reagiren  verloren  hat,  zu  verfolgen.  Nach 
meiner  vorhergehenden  Darstellung  ist  es  aber  mehr  als  wahrschein- 
lich, dass  sich  die  Oeffnungszuckungen  erst  verlieren  und  längere 
Zeit  darauf  die  Schliessungszuckungen.  Brenner  nimmt  an,  dass 
AnSZ  das  letzte  Zeichen  von  Leben  in  dem  sterbenden  Muskel  ist 
und  dass  es  auffallend  ist,  wenn  EaSZ  als  letzter  Rest  auftritt ;  weiter 
sagt  er,  „die  Annahme,  dass  qualitative  Veränderungen  der  Formel 
in  diesen  Fällen  bestanden  und  sich  zurttckgebildet  haben,  würde 
willkürlich  erscheinen.  Man  muss  also  annehmen,  dass  die  quali- 
tative Aenderung  der  Formel  nicht  nothwendig  Hand  in  Hand  gehe 
mit  den  quantitativen  Erregbarkeitsveränderungen  ^. 

Dass  KaSZ  die  letzte  Reaction  sein  kann  und  vielleicht  auch 
oft  ist,  scheint  mir  nicht  unwahrscheinlich;  jedenfalls  muss  ich  be- 
tonen, dass  eine  solche  Reaction  in  einem  so  vorgerückten  Stadium 
keinen  Schluss  in  Bezug  auf  die  Art  der  qualitativen  Veränderungen 
in  dem  früheren  Verlauf  erlaubt. 

In  Uebereinstimmung  mit  früheren  Verfassern  und  mit  dem,  was 
man  so  oft  Gelegenheit  hat  am  Menschen  zu  sehen,  habe  ich  gefunden, 
dass  die  Zuckungen,  die  in  dem  Stadium  der  Uebererregbarkeit  aus- 
gelöst werden,  nicht  wie  normal  schnell  vorübergehend,  blitzähnlich, 
sondern  träge  und  langgezogen  sind.  Dieser  Charakter,  welchen  die 
Zuckungen  annehmen,  kann  in  einzelnen  Fällen  ziemlich  früh  ein- 
treten; so  habe  ich  sie  einmal  schon  sechs  Tage  nach  Beginn  der 
Lähmung  und  bevor  die  faradische  Erregbarkeit  vollständig  erloschen 
war,  deutlich  gesehen  (Gurve  V  a.  Taf.  III).    Sie  verschwindet  wieder. 
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wenn  die  Uebererregbarkeit  abnimmt.  Trftge  Zuckang  durch  Reizung 
des  Nervs  habe  ich  nie  gesehen,  wenn  ich  mittelst  passender  Anord- 
nung der  Elektroden  mich  darüber  versichert  habe,  dass  der  Muskel 
nicht  erreicht  und  direct  zu  Zusammenziehung  durch  Stromschleifen 
gebracht  werden  könnte. 

Die  mechaniscne  Erregbarkeit  habe  ich  durch  Schlagen  mit  einem 
Percussionshammer  geprüft  Niemals  aber  ist  es  mir  gelungen,  die 
mechanische  Erregbarkeit  deutlich  vermehrt  zu  sehen.  An  mehreren 
Kaninchen  ist  sie  während  des  ganzen  Verlaufs  bedeutend  vermin- 
dert gewesen,  an  Hunden  ist  sie  entschieden  kleiner  gewesen  als 
die  mechanische  Erregbarkeit,  welche  ich  vor  der  Operation  an  den- 
selben Thieren  gefunden  habe.  Die  Ursache,  warum  die  mechanische 
Uebererregbarkeit,  die  ja  so  oft  am  Menschen  unter  ähnlichen  Ver- 
hältnissen gesehen  werden  kann  und  ebenfalls  von  Erb,  Ziemssen 
und  Weiss  am  Kaninchen  gefunden  wurde,  in  meinen  Versuchen 
ausgeblieben  ist,  bin  ich  nicht  im  Stande  zu  deuten.  Es  scheint 
doch  zu  zeigen,  dass  diese  Sache  nicht  so  einfach  ist,  wie  gewöhnlich 
angenommen  wird,  und  es  fordert  auf,  die  Frage,  unter  welchen  V^- 
hältnissen  die  mechanische  Uebererregbarkeit  der  Muskeln  gefunden 
wird,  einer  erneuerten  Prüfung  zu  unterwerfen. 

Wiederholt  habe  ich  versucht*,  eine  Mittelform  zu  produciren; 
bald  habe  ich  den  Nerv  mit  einer  Ligatur  leicht  umschnürt,  bald 
denselben  sehr  sanft  mit  einer  Pincette  gequetscht  oder-  ich  habe  eine 
Gatgutligatur  locker  rings  um  den  Nerv  gebunden,  ohne  sie  meder 
wegzunehmen.  In  allen  diesen  Fällen  sind  die  Wunden  per  primam 
geheilt,  aber  entweder  habe  ich  eine  vollständig  entwickelte  Ent- 
artungsreaction  bekommen  oder  nur  eine  leichte  Parese  ohne  aus- 
geprägte Veränderungen  der  elektrischen  Reactionen  ist  eingetreten. 
Es  ist  zu  bedauern,  dass  dieses  so  schwierig  ist,  denn  es  würde  von 
nicht  geringem  Interesse  sein,  den  Verlauf  einer  solchen  Lähmung 
von  Anfang  bis  Ende  zu  sehen. 


Wenn  man  die  vorhergehenden  Zeilen  gelesen  hat  und  man  ver- 
gleicht das  darin  Erwähnte  mit  denjenigen  von  meinen  Curven, 
welche  ich  dieser  Arbeit  beilege,  wird  man  gleich  auf  den  bestimm- 
ten und  regelmässigen  Verlauf  einer  peripheren  Lähmung  aufmerk- 
sam. Um  der  Uebersichtlichkeit  willen  über  diese  ziemlich  compli- 
cirten  Verhältnisse,  die  in  diagnostischer  und  prognostischer  Beziehung 
von  hervorragender  Bedeutung  sind,  haben  frühere  Verfasser  versucht, 
den  Verlauf  der  Lähmung  in  verschiedene  Stadien  zu  theilen ;  diese 
ruhen  aber  mehr  oder  minder  auf  einer  hypothetischen  Grundlage 
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und  haben  nicht  allgemeinen  Eingang  zu  gewinnen  vermocht,  wahr- 
scheinlich weil  man  in  den  concreten  Fällen  nicht  mit  aller  Klarheit 
dieselben  gefunden  hat. 

Nach  meinen  Untersuchungen  erscheint  es  mir  vollkommen  be- 
rechtigt, in  vier  Perioden  bestimmt  zu  sondern,  von  welchen  jede 
einzelne  so  wohl  ausgeprägt  ist,  dass  sie  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit uns  über  das,  was  vorausgegangen  ist  und  was  folgen  wird, 
unterrichtet.  Ich  muss  jedoch  ausdrücklich  bemerken,  dass  eine 
Untersuchung  nicht  genügt,  um  das  Stadium  der  Lähmung  zu  be- 
stimmen*, man  muss  mehrmals  und  mit  voller  Genauigkeit  unter- 
suchen, wenn  man  der  elektrischen  Prüfung  einen  wissenschaftlichen 
Werth  beimessen  soll. 

Es  ist  das  Auftreten  der  Oeffnungszuckungen  als  constante  Re- 
action,  welche  ich  gleichzeitig  mit  der  Uebererregbarkeit  und  den 
übrigen  schon  erwähnten  Veränderungen  das  charakteristische  Zeichen 
des  zweiten  und  dritten  Stadiums  sein  lasse;  die  Grenze  zwischen 
diesen  beiden  wird  von  der  Rückkehr  der  Motilität  gebildet.  Das 
erste  und  vierte  Stadium  sind  beide  durch  verminderte  Erregbarkeit, 
schwache  Zuckungen,  fehlende  Oeffnungszuckung  ausgezeichnet,  aber 
während  in  dem  ausgebildeten  ersten  Stadium  die  Motilität,  die  in- 
directe  und  farado  -  musculäre  Erregbarkeit  fehlen,  werden  diese  im 
vierten  Stadium  gefunden.  Diese  letzte  Periode  geht  allmählich  in 
das  Kormale  über  vielleicht  erst  nach  Jahren,  oder  die  Lähmung 
kommt  überhaupt  nie  aus  derselben  heraus.  Uebrigens  spricht  die 
Tabelle  (s.  S.  480),  wo  ich  kurz  zusammenfasse,  was  ich  in  dem  Vor- 
hergehenden mehr  speciell  besprochen  habe,  für  sich  selbst. 


'  IL 

Es  gebührt  Ziemssen  das  Verdienst,  zuerst  ausgesprochen  zu 
haben,  dass  man  die  Ursache  zu  den  im  Vorhergehenden  beschrie- 
benen Erregbarkeitsveränderungen  in  anatomischen  Processen  im 
Nerv  und  Muskel  suchen  muss.  Diese  Anschauung  hat  sich  auch 
durch  die  vorzüglichen  Untersuchungen  von  Erb  vollständig  bestätigt. 

Ueber  die  anatomischen  Veränderungen,  welche  vor  sich  gehen 
in  einem  Nerv,  wenn  die  Verbindung  mit  dem  Centrum  in  der 
einen  oder  anderen  Weise  abgebrochen  ist,  sind  seit  den  ersten 
Arbeiten  von  Fontana  und  Nasse  eine  Reihe  von  Untersuchungen 
von  hervorragenden  Forschern  ausgeführt  worden.  Wenn  man  die 
ziemlich  grosse  Literatur,  die  über  Degeneration  und  Regeneration 
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der  NerveDfaseni  aufgebläht  ist^  durchliest,  findet  man  nur  wenige 
Punkte,  worin  alle  Untersucher  einig  sind ;  die  meisten  Fragen  sind 
von  den  yerschiedenen  Autoren  in  verschiedener  Weise  erwidert  wor- 
den und  man  darf  gewiss  sagen,  dass  trotz  all  der  Zeit  und  all  der 
lifihe,  welche  angewendet  worden  ist,  um  die  Entwicklung  dieser 
Processe  zu  erforschen,  die  Sache  noch  weit  von  ihrer  schliesslichen 
Lösung  entfernt  ist.  Dieses  Resultat,  so  wenig  erfreulich  es  auch 
ist,  kann  nicht  befremden;  denn  es  handelt  sich  hier  um  einige  der 
schwierigsten  Fragen  in  der  allgemeinen  Pathologie.  Nach  dem  Stu* 
dium  der  Literatur,  die  viele  sehr  genaue  und  detaillirte  Arbeiten 
enthält,  scheint  es  beinahe  hoffnungslos,  sich  in  diesen  complicirten 
Verhältnissen  zurecht  zu  finden;  durch  die  neueren  Untersuchungs- 
methoden darf  man  jedoch  hoffen,  dass  allmählich  Uebereinstimmung 
eintreten  wird. 

Das  Ziel  meiner  Untersuchungen  ist  nicht  das  gewesen,  alle  die 
dunklen  Punkte,  die  nur  in  rein  anatomischer  Beziehung  Interesse 
haben  können,  aufzuklären,  sondern  vielmehr  den  Ganjg  der  anatomi- 
schen Veränderungen,  die  sich  bei  leichten  Lähmungen  entwickeln, 
zu  suchen.    Es  scheint  ja  a  priori  wahrscheinlich,  dass  die  Degene- 
ration und  Regeneration  bei  den  von  mir  producirten  schnell  vor- 
flbergehenden  Lähmungen  —  Heilung  nach  28—30  Tagen,  wenn  der 
Nerv,  peroneus,  längere  Zeit,  wenn  der  Nerv,  ischiadicus  benutzt  ist 
—  nicht  von  ganz  derselben  Natur  ist,  als  wenn  der  Nerv  durch- 
schnitten oder  ein  Nervenstttck  excidirt  wird.    Im  Gegensatz  zu  den 
meisten  anderen  Verfassern,  die  in  der  Regel  diese  letztere  Methode 
angewendet  haben,  habe  ich  ausschliesslich  Nerven  nach  Anlegung 
von  Ligatur  untersucht  und  wesentlich  meine  Aufmerksamkeit  auf 
das  Schicksal  des  Myelins  und  der  Axencylinder  gerichtet.  Die  Ligatur 
ist  stark  zugeschnürt  und  gleich  wieder  weggenommen  worden,  so 
vorsichtig,  dass  der  Nerv  nicht  weiter  davon  molestirt  worden  ist. 
Eine  Folge  meiner  Methode  ist  auch  die,  dass  ich  nicht  die  Nerven- 
neubildung  in  dem  Narbengewebe  behandeln  werde,  welches  sich 
zwischen  den  zwei  Enden  eines  durchschnittenen  Nervs  bildet.    Zu 
Untersuchungen  habe  ich  ausser  Nerv,  peroneus  und  Nerv,  ischia- 
dicus auch  Nerv,  medianus,  ulnaris  und  Ram.  suralis  nervi  tibialis 
verwendet;  bis  zum  30.  Tage  habe  ich  im  Allgemeinen  einen  Nerv 
alle  2  Tage  untersucht,  später  sind  grössere  Zwischenräume  in  mei- 
nen Präparaten  gewesen.    Alle  Nerven  sind  wo  möglich  mit  Erhal- 
tung der  physiologischen  Tension  von  dem  eben  getödteten  Thier 
mit   grosser  Vorsicht  genommen  und  erst  24  Stunden   in  lieber- 
osmiumsäurelösung  (0,75  — 1,0  Proc.)  macerirt^  dann  mit  verschie- 
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denen  anderen  Färbungsmitteln,  am  häufigsten  Pikrocarmin  ^)  oder 
Bismarckbraun  gefärbt  worden;  während  das  erstere  sowohl  Axen- 
cy linder  als  Kern  färbt,  hat  man  in  letzterem  ein  vorzttgliches  Mittel, 
um  besonders  die  Kerne  deutlich  zu  machen.  Ausserdem  habe  ich 
auch  andere  Farben  versucht,  wie  Anilinfarben,  Purpurin,  Carmin. 

Bevor  ich  zu  der  anatomischen  Beschreibung  ttbergehe,  muss  ich 
kurz  eine  Uebersicht  über  die  verschiedenen  Meinungen,  die  sich 
geltend  gemacht  haben,  geben ;  es  liegt  nicht  in  dem  Bahmen  dieser 
Arbeit,  eine  ausführliche  Darstellung  von  der  historischen  Entwick- 
lung dieser  Untersuchuhgen  zu  geben,  es  ist  schon  genttgend  häufig 
wiederholt  worden  und  ich  weise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Arbeiten 
späterer  Zeit  von  Neu  mann,  Benecke,  Eichhorst,  Gossy  und 
Döjerine  hin. 

Wenn  ein  Nerv  durchschnitten  wird,  degenerirt  der  periphere 
Theil;  von  einigen  Autoren  (Bruch ^),  Schiff'))  wird  erzählt,  dass 
eine  Reunio  per  primam  intentionem,  ein  Zusammenwachsen  der 
Nervenenden  ohne  Degeneration  des  peripheren  Theils  gefunden  wer- 
den kann.  Während  von  einigen  wenigen  Untersuchen!  (Waller^), 
Bruch)  angenommen  wird,  dass  die  Nervenfasern,  in  ihrer  Totalität 
durch  Fettdegeneration  zu  Grunde  gehen,  haben  die  meisten  gefan- 
den, dass  nur  einzelne  Theile  der  Faser  degeneriren ;  die  Schwann'sche 
Scheide  wird  verdickt,  wird  der  Sitz  einer  Eemproliferation  und-  das 
Myelin  theilt  sich  bald  nach  Durchschneidung  des  Nervs  in  Schollen, 
degenerirt  fettig  und  verschwindet.  Nach  Lent^),  Hjelt^),  Eulen* 
bürg  und  Landois'),  Hertz^),  Vulpian»),  Benecke^^),  Ban- 
vier^*)  Gossy  und  Dej6rine^2)  degenerirt  auch  der  Axency  linder, 
so  dass  die  leere  Schwann'sche  Scheide  das  Einzige  ist,  was  von 


1)  Ueber  die  technischen  Details  vergl.  Ran  vier,  Recherches  sur  Thisto- 
logie  et  la  physiologie  des  nerfs.  Archives  de  phys.  norm,  et  pathol.  1872;  Ria- 
▼ier*s  technisches  Lehrbach  der  Histologie,  übersetzt  von  Nicati  nnd  Wyss. 

2)  Zeitschrift  fOr  wissenschaftl.  Zoologie.  1855. 

3)  Archiv  für  gemeinschaftl.  Arbeiten.  I,  Ü;  Comptes  rendus  1854;  Z&t* 
Schrift  für  wissenschaftl.  Zoologie.  YII.  1856. 

4)  Comptes  reudus  1852;  Müller*s  Archiv  1852. 

5)  Zeitschrift  für  wissenschaftl  Zoologie  1856. 

6)  Virchow's  Archiv.  Bd.  19.  1860. 

7)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1864. 

8)  Virchow's  Archiv.  Bd.  46.  1869. 

9)  1.  c.  Archives  de  physiol.  norm,  et  pathol. 

10)  Virchow's  Archiv.  Bd.  55.  1872. 

11)  Comptes  rendus.  Tome  75.  1872  und  Tome  76.  1873. 

12)  Archives  de  physiol.  norm,  et  pathol.  Tome  7.  1875. 


Entartongsreaction.  483 

der  Nervenfaser  übrig  bleibt;  nach  Schiff,  Magnier,  ErbO,  La- 
y  e  r  a  n  persistirt  der  Äxencylinder  und  das  Endproduct  ist  also  nach 
diesen  Verfassern  die  Schwann'sche  Scheide  und  Axencylinder.  Erb 
spricht  es  später  als  wahrscheinlich  aus,  dass  der  Axencylinder  zu 
Orunde  geht,  wenn  der  Nerv  eine  Continuitätsstörung  erlitten  hat, 
während  derselbe  persistiren  sollte,  wenn  keine  solche  gefunden  wird. 
Neumann^)  und  Eichhorst^)  nehmen  an,  dass  Myelin  und  Axen- 
cylinder in  eine  fttr  die  Regeneration  bedeutungsvolle  Masse  über- 
gehen. 

Finden  wir  die  Meinungen  hinsichtlich  der  Degeneration  getheilt, 
so  steht  die  Sache  nicht  besser,  wenn  es  sich  um  die  Regeneration 
handelt.  Folglich  werden  die  Anschauungen  sich  verschieden  ge- 
stalten je  nach  der  Meinung  über  das  Endproduct  der  Degeneration, 
welche  jeder  Untersucher  sich  gebildet  hat.  Da  alle  späteren  Ver- 
fasser darin  Übereinstimmen,  dass  jedenfalls  die  Schwann'sche  Scheide 
nicht  zu  Grunde  geht,  so  handelt  es  sich  hier  um  die  Neubildung 
des  Myelins  und  des  Axencylinders.  Die  Autoren,  welche  annehmen, 
dass  diese  beiden  Elemente  zu  Grunde  gehen,  müssen  sich  auch  eine 
Neubildung  beider  denken,  diejenigen  aber,  welche  eine  Persistenz 
des  Axencylinders  behaupten,  können  sich  nur  eine  Neubildung  von 
Myelin  denken.  Die  Frage,  aus  welchen  Elementen  in  der  entarteten 
Faser  diese  neuen  Theile  gebildet  werden,  wird  sehr  verschieden 
beantwortet;  einzelne  nehmen  eine  continuirliche  Entwicklung  der- 
selben aus  dem  centralen,  nicht  degenerirten  Nervenende  an,  andere 
behaupten  eine  selbständige  Bildung  von  neuen  Fasern  in  dem  ent- 
arteten Nerventheil,  und  zwar  wird  theils  den  Kernen  in  der  Schwann'- 
schen  Scheide  mit  dem  diese  umgebenden  Protoplasma,  theils  neuen 
Zellen,  theils,  wie  von  Neumann  und  Eichhorst,  einer  von  Myelin 
und  Axencylinder  durch  eine  regressive  Metamorphose  gebildeten 
Substanz  für  die  Neubildung  grosse  Bedeutung  zugeschrieben  oder 
das  Material,  aus  welchem  die  neuen  Fasern  hervorgehen,  wird  nicht 
genauer  besprochen.  Viele  Verfasser  erwähnen  auch,  dass  ausser 
einer  Neubildung  in  den  alten  Schwann'schen  Scheiden  eine  ganz 
neue  Entwicklung  von  Fasern  zwischen  diesen  stattfindet ;  in  diesem 
Fall  musB  also  die  ganze  Faser  mit  allen  charakteristischen  Bestand- 
theilen  derselben  von  Neuem  gebildet  werden.  —  Ich  werde  später, 
wenn  ich  die  Regeneration  beschreibe,  die  verschiedenen  Meinungen 
etwas  ausführlicher  besprechen. 

1)  1.  c.  Dieses  Archiv. 

2)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  IX.  1868. 

3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  59.  1874. 
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Ein  frischer  Nervenfaden,  der  erst  in  UeberosmiamsAure  und  dann 
in  Pikrocannin  gefärbt  ist,  hat  das  Aussehen  eines  länglichen  Cylin- 
dem,  der  mit  regelmässigen  Zwischenräumen  durch  die  sogenannten 
RanvieFschen  Schnttrringe  in  interannuläre  Segmente  abgetheilt  ist. 
Die  charakteristischen  Elemente,  welche  ein  solches  Segment  zusam- 
mensetzen, sind  die  Schwann'sche  Scheide,  die  Markscheide  und  der 
Axencylinder  (Taf.  IV.  V  Fig.  1).  Die  Schwann'sche  Scheide  ist  eine 
dünne  structurlose  Membran,  die  ttberall  die  Markscheide  stramm 
umschliesst  und  daher  oft  schwierig  genug  zu  beobachten  sein  kann, 
die  Stellen  ausgenommen,  wo  dieselbe  mehr  isolirt  gefunden  wird, 
nämlich  bei  dem  Schnflrring  und  dem  Kern.  Ungefähr  in  Mitte  jeden 
Segments  findet  man  einen  Kern,  der  der  Sohwann'schen  Scheide 
zugehört,  von  dieser  umschlossen  wird  und  besonders  an  den  Polen 
mit  einer  geringen  Menge  feinkörniger  Protoplasmamasse  versehen 
ist,  die  sich  zwischen  der  Sohwann'schen  Scheide  und  der  Markscheide 
eine  Strecke  weit  fortsetzen  kann ;  diese  letztere  wird  am  besten  an 
den  feineren  Nervenfäden  beobachtet.  Die  Markscheide  besteht  aus 
Myelin,  das  mit  Ueberosmiumsäure  schwarz  gefärbt  wird,  in  dem 
peripheren  Theil  oft  sehr  intensiv  kohlschwarz,  in  dem  centralen 
mit  einer  dunklen  Tuschfarbe.  Das  Myelin  wird  an  vielen  Stellen 
unterbrochen  durch  die  erst  von  Schmidt,  Lautermann  und 
Zawerthal  beschriebenen. Einkerbungen,  die  nach  innen  gegen  den 
Axencylinder  gegenseitig  convergirend ,  divergirend  oder  parallel 
gehen;  dadurch  wird  die  Faser  in  die  sogenannten  Marksegmente 
oder  cylindro -conischen  Segmente  getheilt.  Die  Markscheide  wird 
ebenfalls  in  bestimmten  Zwischenräumen,  die  nach  den  Untersuchun- 
gen von  Banvier,  Key  und  Retzius  mit  dem  Diameter  der  Faser 
zunehmen,  durch  die  Schnürringe  unterbrochen ;  an  diesen  Stellen  ist 
oft  das  Myelin  ein  wenig  zurückgezogen  und  man  sieht  dann  deut- 
lich die  Schwann'sche  Scheide  und  den  durch  Pikrocarmin  röthlieh 
gefärbten  Axencylinder,  der  die  Segmente  mit  einander  verbindet 
Der  Axencylinder  nimmt  als  ein  cylindrisches  Band  von  einer  röth- 
lieh durchschimmernden  Farbe  den  meist  centralen  Theil  des  Ner- 
venfadens ein;  er  zeigt  sich  gern  mit  scharfen  parallel  laufenden  Bän- 
dern und  ist  an  glücklichen  Präparaten  im  ganzen  Verlauf  der  Faser 
zu  verfolgen.  An  den  Einschnürungsstellen  ist  der  Axencylinder  von 
der  von  Banvier  beschriebenen  biconischen  Anschwellung  umgeben, 
die  jedoch  in  Osmiumpräparaten  schwierig  zu  beobachten  ist. 

Wird  ein  Nerv  mit  Ligatur  zusammengeschnürt,  so  werden  an 
der  Ligaturstelle  die  Markscheide  und  der  Axencylinder  nach  beiden 
Seiten  getrieben,  so  dass  nur  die  leeren  Schwann'schen  Scheiden 
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zurückbleiben  als  ganz  feine  bie  und  da  mit  Kernen  versebene  Fft- 
den,  die  den  centralen  und  peripberen  Theil  des  Nervs  mit  einander 
verbinden ;  an  beiden  Seiten  sind  die  Nervenfftden  gescbwollen,  mebr 
oder  weniger  spitzig  auslaufend  gegen  die  Ligaturstelle  und  wegen 
der  Myelinanbftafung  werden  sie  nftcbst  der  Ligaturstelle  durcb  Uebei^ 
osmiumsäure  intensiv  scbwarz  gefftrbt;  in  diese  scbwarze  Masse  taucbt 
der  Axencylinder  ein  und  entziebt  sieb  der  Beobacbtung.  Ausserdem 
ist  es  im  Allgemeinen  ein  kleines  Blutextravasat,  das  jedocb,  wenn 
die  Operation  mit  Vorsicbt  und  Sorgfftitigkeit  ausgeführt  wird,  ausser- 
ordentlicb  klein  ist.  Es  ist  also  ein  completes  Abbrechen  derjenigen 
Elemente,  die  der  Leitung  des  Willensimpulses  vorstehen,  ohne  dass 
der  Kerv  eine  Continuit&tsstörung  erlitten  hat,  wenn  die  Umschnttrung 
und  die  Ablösung  des  Ligaturfadens  nach  einer  zweckmässigen  Me- 
thode geschehen  ist.  Das  Resultat  ist  daher  auch  bei  einigermaassen 
kräftiger  Umschnürung  eine  vollständige  Lähmung. 

Nach  dieser  Operation  leidet  der  ganze  periphere  Theil  des 
Nervs  gerade  bis  zu  den  letzten  Verzweigungen  bedeutende  Verände- 
rungen. Nach  Verlauf  von  24  Stunden  haben  noch  alle  Theile  ein 
normales  Aussehen ,  schon  nach  48  dagegen  kann  man  finden ,  dass 
der  Axencylinder  in  einzelnen  Tuben  abgebrochen  ist;  dieses  gehört 
jedoch  zu  den  verhältnissmässig  seltneren  Fällen  und  in  den  mei- 
sten Präparaten  aus  dieser  Zeit  wird  man  kaum  eine  Veränderung 
finden.  Nach  3  Tagen  ist  die  Degeneration  schon  in  voller  Entwick- 
lung (Taf.  IV.  V  Fig.  2);  das  Myelin  ist  schon  an  einzelnen  Stellen  im 
Begriff  sich  in  längliche  cylindrische  Körperchen  mit  abgerundeten 
Enden  und  oft  geschlängelten  Rändern  zu  theilen;  an  den  meisten 
Stellen  ist  das  Myelin  noch  zusammenhängend ,  an  anderen  dagegen 
wird  die  Schwann'sche  Scheide  leer  gefunden  oder  von  Kernen  mit 
Protoplasma  umgeben  gefüllt.  Auch  ohne  dass  es  eine  vollständige 
Theilung  des  Myelins  ist ,  kann  der  Axencylinder  abgebrochen  sein ; 
die  Ursache  wird  sich  dann  oft  als  eine  beginnende  Myelinabschnürung 
herausstellen  (Taf.  IV.  V  Fig.  3b).  Auch  die  Kerne  in  den  Schwann'- 
schen  Scheiden  können  zu  dieser  Zeit  ein  wenig  grösser  als  normal 
befunden  werden ,  von  Protoplasma  umgeben  und  in  einzelnen  Fällen 
habe  ich  Zeichen  von  Theilung,  in  2  grossen  Kernkörperchen  und 
einer  Querfurche  bestehend ,  gefunden.  Nach  Verlauf  von  4  Tagen 
bat  man  ungefähr  denselben  anatomischen  Befund.  Diese  Verände- 
rungen sind  in  meinen  Präparaten  genügend  häufig  vorgekommen, 
um  mir  den  Verlust  an  Erregbarkeit  nach  3 — 4  Tagen  von  Anlegung 
der  Ligatur  an  zu  erklären.  Nach  Ran  vi  er  nehmen  schon  die 
Kerne  nach  24  Stunden  an  Grösse  zu  und  nach  72  Stunden  sind  sie 
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80  geschwollen,  dass  sie  das  ganze  Lumen  füllen  und  dadurch  das 
Myelin  und  den  Axencylinder  theilen.  Diese  so  hochgradige  Ver- 
gröBserung  der  Kerne  kann  möglicherweise  in  den  feinen  Nerven- 
fasern zu  suchen  sein,  in  den  grösseren  dagegen  habe  ich  nie  eine 
Theilung  des  Myelins  gesehen, t welche  auf  Bechnung  der  Kerne  ge- 
schrieben werden  konnte.  Freilich  werden  oft  Kerne  gefunden  an  den 
Stellen,  wo  das  Myelin  getheilt  ist,  aber  einerseits  ist  die  Vergrosse- 
rung  der  Kerne  nicht  so  bedeutend,  andererseits  ist  es  oft  Theilung 
von  Myelin  an  Stellen,  wo  Kerne  Überhaupt  gar  nicht  vorkommen 
(Taf.  IV.  V  Fig.  2).  Dieses  Letztere  dflrfte  ein  Beweis  sein  dafflr,  dass 
die  Kemproliferation  nicht  das  Entscheidende  ist  hinsichtlich  der 
Theilung  des  Myelins  in  kleinere  Stückchen;  ich  bin  im  Gegentheil 
am  meisten  geneigt,  die  Vermehrung  der  Kerne  in  Grösse  und  Menge 
nicht  als  Ursache,  sondern  theilweise  als  Folge  derjenigen  Verände- 
rungen, welche  das  Myelin  erleidet,  anzusehen,  ein  Gedanke,  der 
schon  von  Vulpian  hervorgehoben  und  von  Cossy  und  Döjerine 
aufgenommen  worden  ist.  In  meinen  Präparaten  scheinen  die  Ver- 
änderungen weiter  vorgeschritten  zu  sein,  als  von  den  späteren 
französischen  Autoren  besonders  Cossy  und  Döjerine  beschrieben 
wird.  Die  letzteren  haben  zu  dieser  Zeit  so  selten  eine  ausgeprägte 
anatomische  Veränderung  gesehen,  dass  sie  als  Ursache  des  Erreg- 
barkeitsverlusts  eine  histo-chemische  Veränderung  des  Axencylinders 
annehmen,  die  sich  in  einer  abnormen  Brttchigkeit  zeigen  sollte; 
wie  man  aus  meiner  Beschreibung  sehen  wird ,  brauche  ich  nicht  zu 
einer  solchen  Erklärung  meine  Zuflucht  zu  nehmen.  Ich  werde  wei- 
ter unten  auf  diese  Sache  zurückkommen. 

Am  5. —  6.  Tag  ist  die  Degeneration  so  weit  vorgeschritten,  dass 
man  von  nun  ab  keine  einzige  normale  Nervfaser  mehr  findet.  Das 
Myelin,  welches,  wie  erwähnt,  statt  seinen  im  normalen  Zustande 
geradlinig  verlaufenden  Rändern  bogenförmige  Begrenzungen  be- 
kommt und  die  Nervfasern  dadurch  ein  unregelmässig  variköses  Aus- 
sehen, theilt  sich  in  Cylinder  mit  abgerundeten  Enden,  die  anfangs 
aneinander  liegen,  später  auseinanderweichen,  wodurch  die  Schwann'- 
sche  Scheide  ein  Stück  in  leerem  Zustande  hinterlässt,  oder  wenn  an 
der  Theilungsstelle  Kerne  liegen,  füllen  diese  mit  dem  dieselben  um- 
gebenden Protoplasma  die  Scheide.  Diese  Theilungen  treten  bei  den 
Ran  vier 'sehen  Einschnürungen  schon  früh  ein,  kommen  aber  auch 
häufig  genug  vor  über  das  ganze  interannuläre  Segment  verbreitet 
Je  nachdem  die  Theilung  in  dem  späteren  Verlauf  zunimmt,  findet 
man  das  Myelin  in  immer  kleineren  Stückchen  (Taf.  IV.  V  Fig.  4, 5 ff.) 
vertheilt   in    der   Schwann'schen  Scheide   liegend.     Die  Markreste 
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haben  nun  im  Allgemeinen  ein  mehr  oder  weniger  rundes  oder  eckiges 
Aussehen  mit  einer  peripheren  kohlschwarzen  und  einer  centralen 
helleren  Zone.  Die  kleineren  Stückchen  haben  nur  das  Aussehen 
kleiner  kohlschwarzer  Schollen.  Die  Marktheilung  nimmt  allmäh- 
lich zu ,  die  Stückchen  werden  in  allen  Grössen  bis  zu  den  feinsten 
Körnchen  gefunden,  die  grösseren  Stückchen ,  die  noch  deutlich  die 
zwei  Färbungszonen  zeigen,  werden  seltener  und  seltener  und  nach 
Verlauf  von  14  — 16  Tagen  findet  man  schliesslich  die  Schwann'- 
8che  Scheide  in  grossen  Strecken  von  Myelin  entblösst  (TafC  IV.  V 
Fig.  6)  y  welches  an  einzelnen  Stellen  im  Allgemeinen  als  kleinere 
Schollen  und  Körnchen  angehäuft  liegt.  Die  Veränderungen  nehmen 
immer  zu  und  nach  20  Tagen  findet  man  als  Reste  des  Myelins  fast 
nur  Anhäufungen  von  Körnchen  (Taf.  IV.  V  Fig.  7).  Denselben  ana- 
tomischen Befund,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  die  Markreste 
seltener  und  seltener  werden,  kann  man  sehr  lange  Zeit  haben, 
nicht  allein  bis  die  Regeneration  in  voller  Entwicklung  ist,  sondern 
selbst  bis  die  Motilität  vollständig  retablirt  ist  und  länger.  Ich  habe 
nicht  selten  Markschollen  87  Tage  nach  Anlegung  der  Ligatur  und 
58  Tage  nach  Eintritt  der  Motilität  gefunden;  sie  liegen  dann  in 
derselben  Scheide  wie  die  neugebildete  Nervfaser,  die  ein  wenig 
zur  Seite  gedrückt  wird. 

Mit  dem  Myelin  theilt  sich  auch  der  Axencylinder.  Vom  4.  bis 
8.  Tag  kann  man  oft  die  Reste  desselben  im  centralen  Theil  der 
Markslückchen  liegend,  im  Allgemeinen  etwas  geschwollen  und  in 
verschiedenen  Figuren,  bald  geradlinig,  bald  in  einen  Bogen,  spiral- 
förmig oder  geschlängelt  finden;  oder  er  wird  in  mehreren  kleinen 
Theilen  gefunden.  In  vielen  MyelinschoUen  findet  man  keinen  Rest 
von  dem  Axencylinder.  Nach  dem  10.  Tag  ist  es  mir  selten  ge- 
lungen denselben  zu  finden  und  nach  dem  14. — 16.  nie.  Dass  er 
auch  bisweilen  etwas  später  gefunden  werden  kann ,  lässt  sich  nicht 
bezweifeln,  aber  die  Nach  Weisung  desselben  ist  gerade  in  dieser 
Zeit  schwierig.  Der  bestimmte  Tag,  an  welchem  die  letzten  Spuren 
des  Axencylinders  verschwinden,  wird  gewiss  in  den  einzelnen 
Fällen  etwas  variiren  und  wird  daher  auch  von  den  Autoren  etwas 
verschieden  angegeben.  Die  Hauptsache,  in  welcher  die  späteren 
Untersucher  (Vulpian,  Ranvier,  Cossy  und  Dijerine)  über- 
einstimmen, muss  jedenfalls  die  sein,  dass  der  Axencylinder  wirk- 
lich zu  Grunde  geht  und  dass  der  letzte  Rest  im  Verlauf  der  dritten 
Woche,  nachdem  die  Nervenleitung  abgebrochen  ist,  verschwindet 
ein  Resultat,  welches  ich  auch  für  leichte  Lähmungen  ohne  eine  Con- 
tinuitätsstörung  des  Nervs  bestätigt  gefunden  habe. 
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Mit  dieser  VeränderuDg  von  Myelin  und  Axencylinder  geht  eine 
Vermelirung  der  Kerne  und  der  Protoplasmamasse  Hand  in  Hand. 
Schon  am  3.  Tage  hahe  ich  diese  in  ihrem  Anfange  gesehen  (Taf.  IV.  V 
Fig.  2),  vom  6.  Tage  ab  ist  sie  deutlich  ausgesprochen  (Taf.  IV.  V  Fig.  4 
und  6).  Die  Kerne  sind  dann  oft  etwas  grösser  als  normal,  haben 
oft  eine  von  der  gewöhnlichen  länglichrunden  abweichende  Form, 
liegen  nicht  mehr  einzeln  und  sind  nicht  mehr  selten  zu  finden,  son- 
dern sind  oft  in  Haufen  angesammelt  und  die  ganze  Faser  entlang 
findet  man  eine  reichliche  Entwicklung  derselben.  In  einzelnen  Fäl- 
len habe  ich  Kerne  beobachtet,  die  im  Begriff  sich  zu  theilen  ge- 
wesen zu  sein  scheinen ;  der  oblonge  Kern  ist  durch  eine  Querfurcbe 
getheilt  und  jede  Hälfte  mit  ihren  grossen  central  belegenen  Kem- 
körperchen  versehen  gewesen.  Dergleichen  Formen,  welche  ich 
glaube  als  Theilungsformen  deuten  zu  dürfen,  kommen  allerdings 
im  Ganzen  selten  vor,  aber  sie  geben  durch  einen  Fingerzeig  be- 
züglich der  Weise,  auf  welche  jedenfalls  ein  Theil  der  Kerne,  die 
besonders  in  der  3.  und  4.  Woche  so  massenhaft  gefunden  werden, 
entsteht  Dass  dieses  die  einzige  Weise,  auf  welche  die  Kerne  ge- 
bildet werden ,  sein  sollte,  ist  damit  nicht  gesagt,  sondern  ich  muss 
annehmen,  dass  diese  Bildungsart  nicht  ohne  Bedeutung  für  die 
Kernvermehrung  ist;  es  ist  mir  jedenfalls  nicht  gelungen  einen  an- 
deren Weg,  auf  welchem  die  Proliferation  entstehen  könnte,  mit  Be- 
stimmtheit zu  zeigen.  Mehrere  Verfasser,  wie  Neumann,  Eich- 
horst, Cossj  undDöjerine  haben  nicht  diese  Zeichen  von  Thei- 
lung  gesehen;  die  Ursache  hierzu  dürfte  sein,  dass  solche  Formen 
im  Ganzen  selten  vorkommen  und  wenn  man  nicht  in  einer  grös- 
seren Anzahl  von  Präparaten  die  Aufmerksamkeit  specieU  darauf 
hingewendet  hat,  entzieht  es  sich  leicht  der  Beobachtung.  Banvier 
dagegen  erwähnt  dergleichen  Theilungsformen  gesehen  zu  haben. 

Jeder  einzelne  Kern  ist  mit  einer  Protoplasmamasse  umgeben, 
die  in  viel  reichlicherer  Menge  als  im  normalen  Zustande  da  ist. 
Dieses  Protoplasma  scheint  den  ganzen  Kern  zu  umgeben,  ist  aber 
besonders  an  beiden  Polen  angesammelt;  besonders  gute  Gelegen- 
heit, dieses  zu  beobachten,  hat  man,  wenn  der  Kern  an  einzel- 
nen Stellen  von  der  Schwann'schen  Scheide  isolirt  ist.  Man  kann 
dann  in  glücklichen  Präparaten  den  Kern  und  dessen  Protoplasma 
an  der  Seite  der  Faser  finden  und  an  der  Stelle,  wo  derselbe  ge- 
legen ist,  findet  man  eine  Vertiefung,  die  in  Grösse  genau  der  des 
Kerns  entspricht.  Die  grossen  Kerne  genügen  an  den  Stellen,  wo 
sie  liegen,  das  Lumen  der  Schwann'schen  Scheide  zu  füllen,  in- 
dem diese  theil  weise  collabirt;  an  den  übrigen  Stellen  ist  die  Scheide 
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mit  Protoplasmamawe  gefflllt,  die  die  ganze  Faser  hindurch  eine 
conflairende  Masse  zu  bilden  scheint.  Man  muss  dann  annehmen, 
dass  das  Protoplasma,  welches  einen  Kern  umgibt,  schon  früh  mit 
dem  den  Nachbarkernen  zagehörenden,  zusammenläuft  Die  dttn- 
nen,  beinahe  fadenförmigen  leeren  Schwann'schen  Scheiden  habe  ich 
im  Ganzen  selten  gefunden  und  zwar  in  einem  verhftltuissmftssig 
frühen  Stadium.  Wenn  die  Degeneration  und  damit  die  Eemwuche- 
rnng  etwas  weiter  vorgeschritten  ist,  wie  z.  B.  in  der  3.  Woche, 
findet  man  die  Schwann'schen  Scheiden  als  mehr  oder  weniger 
breite  B&nder  mit  verdickten  Wänden.  In  Querschnitten  kann  man 
sich  leicht  überzeugen,  dass  die  Scheiden  in  dieser  Periode  nicht 
leer  sind;  in  der  Regel  zeigt  der  Querschnitt  nur  eine  kleine  runde 
Seheibe  von  homogenem  Aussehen  mit  sehr  scharfen  Begrenzungen 
und  selten  ist  man  so  glttcklich  ein  Lumen  zu  beobachten,  welches 
dann  nicht  rund,  sondern  H förmig  oder  mehr  oder  weniger  gefaltet 
ist.  Ausser  den  Kernen  ist  es,  wie  oben  erwähnt,  die  Protoplasma- 
masse, welche  das  Lumen  aufnimmt. 

Die  Gründe,  welche  von  Neumann  dafür  angeführt  werden, 
dass  die  Schwann'schen  Scheiden  ausser  den  Kernen  auch  eine  an- 
dere Substanz  enthielten,  sind  ohne  Zweifel  stichhaltig,  aber  da- 
mit  ist  nicht  bewiesen ,  dass  diese  Masse  nur  das  Resultat  eines  Pro- 
cesses  ist,  der  dadurch  charakterisirt  wird,  dass  die  Differenzirung 
zwischen  Mark  und  Axencylinder  aufhört,  wie  es  von  dem  genannten 
Verfasser  und  Eich  bor  st  angenommen  wird.  Nach  diesen  Autoren 
besteht  also  die  Degeneration  des  peripheren  Theiles  eines  durch- 
schnittenen Nervs  nur,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  in  einer 
chemischen  Umwandlung  des  Myelins  und  Axency linders,  nicht  in 
einem  Zugrundegehen  dieser  Elemente.  Diese  Anschauung  muss  ge- 
wiss als  eine  Hypothese  betrachtet  werden,  für  deren  Wahrschein- 
lichkeit die  Verfasser  noch  den  Beweis  schuldig  sind.  Wir  haben 
oben  gesehen,  wie  das  Myelin  und  der  Axencylinder  allmählich  in 
immer  kleinere  Theile  bis  zu  den  feinsten  Körnchen  zerfallen.  Grös- 
sere und  kleinere  schwarzgefärbte  Markstückchen  findet  man  in  allen 
ein  wenig  späteren  Stadien  in  dem  die  Nervenfasern  umgebenden 
Bindegewebe  und  in  vielen  Präparaten  kann  es  geschehen,  dass  man 
die  Markreste  in  grossen  Massen  zwischen  den  Bindegewebsbündeln 
angesammelt  findet.  Dieses  spricht  ohne  Zweifel  für  eine  allmäh- 
liche und  vollständige  Resorption  der  degenerirten  Elemente,  worin 
auch  die  meisten  Untersucher  übereinstimmen  und  mit  dieser  An- 
nahme muss  die  Neumann- Ei chhorst'sche  Hypothese  fallen. 
Es  wäre  noch  denkbar,  dass  nur  ein  Theil  resorbirt  werde,  während 
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ein  anderer  Theil  eine  Umwandlung  unterginge ,  die  späte/  Bedeu- 
tung für  die  Regeneration  haben  könnte.  Aber  auch  diese  Annahme 
muss  als  eine  unhaltbare  Vermuthüng  fallen,  wenn  wir  sehen,  daas 
die  Eigenschaften,  welche  der  zum  embryonalen  Zustande  zurück- 
gekehrte Inhalt  der  Schwann'schen  Scheiden  haben  soll ,  dem  Proto- 
plasma, das  in  vermehrter  Menge  die  Kerne  umgibt,  zugehörten. 
Diese  Protoplasmamasse  wird  nicht  von  den  genannten  Verfassern 
erwähnt,  während  deren  Vorhandensein  von  Ranvier,  Gossy  und 
D^jerine  zugegeben  wird  und  es  ist  in  allen  Präparaten  leicht 
dieselbe  zu  sehen,  wenn  man  erst  die  Faser  färbt  und  dann  durch 
passende  Manipulationen  einen  Rem  zu  isoliren  sucht. 

Während  alle  späteren  Untersucher,  wie  Ran  vi  er,  Cossy  und 
Döjerine,  annehmen,  d<iss  auch  der  Axencylinder  zu  Grunde  geht, 
glaubt  Erb  ^)  u.  m.  sich  überzeugt  zu  haben,  dass  derselbe  persistirt 
und  dass  also  nur  die  Markscheide  zerstört  wird.  Philippeaux 
und  Vulpian^)  nehmen  dasselbe  an,  aber  Vulpian^)  hat  in  einer 
späteren  Arbeit  dieses  zurückgenommen  und  schliesst  sich  nun  den 
erstgenannten  Forschem  an.  Erb^)  spricht  hiernach  die  Vermuthüng 
aus,  dass  der  Axencylinder  bei  vollständigen  Continuitätsstörungen 
des  Nervs  zu  Grunde  geht,  im  entgegengesetzten  Fall  dagegen  per- 
sistirt. In  meinen  Fällen,  die  schon  nach  28—30  Tagen  oft  Moti- 
lität zeigten,  war  der  Degenerationsprocess  genau  derselbe,  als  wenn 
der  Nerv  durchschnitten  wird;  der  Controle  wegen  habe  ich  auch 
einige  Nerven  durchschnitten,  habe  aber  keinen  Unterschied  in  den 
anatomischen  Vorgängen  zu  finden  vermocht.  Nur  tritt  die  Heilung 
im  letzteren  Fall  so  viel  später  ein ,  weil  die  Regenerationsvorgänge 
an  der  Läsionsstelle  so  viel  längere  Zeit  fordem. 

Zwischen  den  intacten  Schwann'schen  Scheiden  werden  oft 
Reste  von  Nervenfasern  gefunden,  die  unzweifelhaft  das  Gepräge 
tragen,  Fasem  zu  sein,  die  in  allen  ihren  Tbeilen  zu  Grunde  ge- 
gangen sind  (Taf.  IV.  V.  Fig.  7).  Vielmals  wird  nur  eine  Anhäufung 
kleiner  Körnchen  gefunden,  oft  schliessen  diese  auch  einen  Kern 
ganz  von  derselben  Grösse,  Form  und  Aussehen,  wie  die  in  der 
Schwann'schen  Scheide  vorkommenden,  ein.  An  anderen  Stellen 
wieder  findet  man  ähnliche  Ansammlungen  von  Myelinresten ,  und 
Körnchen  mit  Kernen  mit  leeren  Zwischenräumen  liegen,  so  dass 
es  das  Aussehen  hat,  als  ob  die  Scheide  theil  weise  verschwunden 

1)  1.  c.  Dieses  Archiv. 

2)  Comptes  rendas  1859,  1861,  1863. 

3)  1.  c.  in  Archi?eB  de  physiol.  norm,  et  pathol. 

4)  Handbuch  der  Erankeiten  des  Nervensystems.  II.  2.  Aufl.  1876. 
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w&re.  Oft  ist  dieses  gewiss  Eunstprodact ,  indem  die  Faser  während 
der  Zerzupfung  entzwei  gegangen  und  der  Inhalt  der  Scheide  her- 
ausgefallen ist;  in  diesem  Fall  findet  man  oft  die  Faser,  wovon  das 
freiliegende  Markhäufchen  seinen  Ursprung  hat.  Aber  mehrmals  ist 
es  mir  trotz  eifrigem  Nachsuchen  nicht  gelungen  eine  solche  zer- 
brochene Faser  zu  finden  und  wenn  dazu  kommt,  dass  diese  Beste 
so  regelmässig  wie  in  dem  abgebildeten  Präparat  liegend  gefunden 
werden  können,  muss  man  gewiss  mit  Neumann  annehmen,  dass 
ein  Theil  Ton  Nervenfasern  in  ihrer  Totalität  zu  Grunde  geht. 
Waller  und  Bruch  haben,  wie  erwähnt,  die  Meinung  ausgespro- 
chen, dass  alle  Fasern  zu  Grunde  gehen.  Dies  ist  schon  lange  als 
nicht  richtig  nachgewiesen,  denn  man  kann  in  derselben  Scheide, 
wie  wir  später  sehen  werden,  selbst  sehr  lange  Zeit,  nachdem  die 
Function  des  Nervs  retablirt  ist,  gleichzeitig  die  Beste  der  Degene- 
ration und  die  neugebildeten  Nervenfasern  beobachten.  In  der  über- 
wiegenden Anzahl  von  Fasern  werden  gewiss  die  alten  Schwann*- 
schen  Scheiden  bewahrt,  aber  die  Verfasser,  welche  annehmen,  dass 
dies  der  Fall  ist  mit  allen  Nervenfasern  und  es  scheint  jetzt  die  ge- 
wöhnliche Anschauung  zu  sein,  gehen  wahrscheinlich  etwas  zu  weit. 
Ein  Theil,  aber  entschieden  nur  eine  verhältnissmässig  kleine  An- 
zahl, scheint  vollständig  zu  Grunde  zu  gehen. 

fiS  wird  von  einzelnen  Autoren  behauptet,  dass  die  Degenera- 
tion in  einer  bestimmten  Bichtung  vor  sich  gehen  soll,  so  von  Erb, 
dass  dieselbe  in  centrifugaler ,  von  Krause  in  centripetaler  geschehen 
sollte.  Es  ist  mir  nicht  gelungen  etwas  zu  sehen,  was  als  Stütze 
für  die  eine  oder  andere  dieser  Meinungen  dienen  könnte,  im  Gegen- 
theil  kommt  es  mir  vor,  dass  die  Degeneration  sich  gleichzeitig 
den  ganzen  peripheren  Theil  des  gelähmten  Nervs  hinduroh  ent- 
wickelt. 

Mit  wenigen  Worten  muss  ich  die  Veränderungen .  an  der  Liga- 
turstelle besprechen ,  die  wohl  als  dieselben  wie  bei  Quetschung  mit 
der  Pincette  betrachtet  werden  müssen,  nur  viel  mehr  ausgeprägt 
und  besser  begrenzt. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  findet  man  eine  mehr  oder  we- 
niger tiefe,  durch  Zuschnürung  des  Ligaturfadens  hervorgebrachte 
Furche,  die  im  Gegensatz  zu  der  weissen  glänzenden  Farbe  des  nor- 
malen Nervenstammes,  gräulich  ist.  Bei  Untersuchung  unmittelbar 
nachher  werden  die  Veränderungen ,  welche  ich  schon  erwähnt  habe, 
gefunden  und  man  hat  dann  die  beste  Gelegenheit  das  Aussehen 
der  leeren  und  coUabirten  Schwann'schen  Scheiden  zu  studiren. 
Die  Furche  hält  sich  die  folgenden  Tage  und  ein  durch  die  Opera- 
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tion  möglicherweise  herrorgebmehter  kleiner  Blatanstritt  yerBchwin- 
det.  Aber  gleichzeitig  mit  den  Verändemngen  im  peripheren  Theil 
findet  man  auch  hier  eine  Veränderung,  die  allerdings  nicht  so 
schnell  vor  sich  geht  und  nicht  so  ausgeprägt,  aber  doch  deutlich 
genug  ist  Die  leeren  fadenfeinen  Schwann'schen  Scheiden  wer- 
den dicker  und  der  Sitz  einer  Kemproliferation  und  man  darf  auch 
annehmen,  dass  jeder  Kern  von  einer  Protoplasmamasse  umgeben 
ist.  Wenn  die  Operation  unter  allen  Cautelen  ausgeführt  wird,  von 
welchen  ich  besonders  absolut  reine  Instrumente  und  die  Anwendung 
einer  antiseptischen  Methode  sammt  einem  genauen  Zusammennähen 
der  Wunde  betonen  muss,  bekommt  man  nicht  die  Verdickungen 
der  Nervenscheide  und  des  Bindegewebes,  was  sonst  so  äusserst 
gewöhnlich  geschieht.  Die  Fur<5he  kann  dann  ziemlich  lange  da 
bleiben  und  die  Folge  des  operativen  Eingriffs  ist  nur  eine  wohl  be- 
grenzte unbedeutende  Entzttndnng  mit  Ausgang  in  leichte  Adhäsion 
zu  dem  umgebenden  Oewebe  in  einer  ganz  kurzen  Strecke.  Abscesse 
dagegen  kommen  sehr  selten  vor.  In  Taf.  IV.  V  Fig.  8  a  findet  man 
eine  Abbildung  von  der  Ligaturstelle  16  Tage  nach  Anlegung  der 
Ligatur  und  in  8  b  eine  isolirte  Faser  von  derselben.  In  dieser  letz- 
teren liegen  ausser  einigen  wenigen  Resten  von  Myelin,  die  mög- 
licherweise während  der  Zuschnflrung  des  Fadens  nicht  vollständig 
aus  der  Scheide  herausgetrieben  sind,  auch  Kerne,  die  in  abnorm 
grosser  Menge  gefunden  werden.  Als  Rest  der  Nervenfasern  haben 
wir  also  auch  an  der  Ligaturstelle  dasselbe  wie  im  peripheren  Tbeil 
des  Nervs  nach  Verschwinden  von  Myelin  und  Axencylinder ,  näm- 
lich die  verdickte  Schwann'sche  Scheide  mit  reichlicher  Kernbil- 
dung und  Vermehrung  des  Protoplama. 

Wenn  man  dieselbe  Zeichnung  betrachtet,  wird  man  finden,  dass 
sich  hier  kein  Unterschied  zwischen  dem  peripheren  und  centralen 
Tbeil  zeigt.  Bei  den  verschiedenen  Verfassern  findet  man  bezfiglieh 
des  Schicksals  des  centralen  Nervenendes  auseinandergebende  An- 
gaben. 

Eine  Veränderung  des  centralen  Theils  wird  schon  von  Schiff 
beschrieben  und  andere  Untersucher  haben  ebenfalls  gefunden ,  dass 
ein  Stack  degenerirt,  so  Neumann,  Hertz,  Eichhorst  Oft 
scheint  der  centrale  Theil  wenig  Gegenstand  fOr  Untersuchung  ge- 
wesen zu  sein  und  schliesslich  findet  man  angegeben ,  dass  dendbe 
fast  absolut  intaot  blieb  wie  von  Ran  vi  er,  Cossy  und  D^jerine; 
diese  letztgenannten  Untersucher  sprechen  hierüber  aus,  dass  ,1a 
myöline  se  montre  partout  continue,  les  ötranglements  annulaires  aoat 
dans  un  ötat  parfait  de  conservation ;  le  noyau  de  ehaqae  segment 
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interannulaire  est  absolument  normale;  il  j  en  est  de  mSme  da  ej- 
lindre-axe *" 

Dass  das  centrale  Nervenende  eine  Verftnderung  in  dem  der 
Ligatnrstelle  nächst  liegenden  Theil  untergeht,  sieht  man  schon  in 
Taf.  IV.  V  Fig.  8a.  Scheinbar  ist  der  Process  hier  von  derselben  Natur 
in  anatomischer  Beziehung  wie  im  peripheren  Theil,  ob  aber  die 
Vorgänge  in  diesen  verschiedenen  Theilen  des  Nervs  dieselbe  Pa- 
thogenese haben ,  ist  eine  Frage  fflr  sich ,  die  erst  behandelt  werden 
kann,  wenn  die  Veränderungen  in  dem  centralen  Ende  beschrie- 
ben sind. 

In  Fällen,  wo  ich  wie  in  dem  abgebildeten  Präparat  mit  aller 
Genauigkeit  den  Sitz  der  Ligaturstelle  zu  bestimmen  vermocht  habe, 
ist  es  möglich  gewesen,  eine  Degeneration  aller  Fasern  in  centraler 
Richtung  zu  verfolgen  in  einer  Ausdehnung  von  3 — 5  Mm.,  vielleicht 
in  seltneren  Fällen  noch  länger ,  aber  jedenfalls  nie  länger  als  1  Cm. 
Wenn  wir  nun  von  der  Ligaturstelle  ausgehend  eine  Nervenfaser  in 
centraler  Richtung  untersuchen,  z.  B.  15 — 20  Tage  nach  der  Opera- 
tion, finden  wir  erst  in  einer  Strecke  dieselben  Veränderungen,  die 
ich  schon  beschrieben  habe  und  daher  nicht  weiter  zu  erwähnen 
brauche,  nämlich  eine  Theilung  von  Myelin  und  Axencylinder,  eine 
Vermehrung  der  Kerne  und  des  Protoplasma  in  den  Schwann'schen 
Scheiden,  bis  wir  schliesslich  nicht  weit  von  der  Ligaturstelle  ent- 
fernt auf  das  erste  interannuläre  Segment  stossen;  dieses  hat  ent- 
weder eine  scharfe  Grenze  gegen  die  zustossende  leere  Scheide  oder 
gerade  an  der  Uebergangsstelle  liegen  einige  kleine  Markschollen 
und  Fettkörperchen ,  welche  eine  hellere  gräuliche  Farbe  haben  und 
dadurch  gleichsam  eine  allmähliche  Uebergangszone  zwischen  Seg- 
ment und  leerer  Scheide  bilden  (Taf.  IV.  V  Fig.  9).  Hier  wird  von  den 
Verfassern,  die  diese  Sache  bebandelt  haben,  angenommen,  die 
Grenze  zwischen  dem  gesunden  und  kranken  Theil  der  Nervenfaser 
zu  sein.  Eine  weitere  Veränderung  wird  nicht  in  der  Literatur  er- 
wähnt. Wenn  man  aber  an  genflgend  langen  Zerzupfungspräparaten 
weiter  Segment  für  Segment  in  centraler  Richtung  untersucht,  wird 
man  sich  leicht  überzeugen ,  dass  die  Grenze  der  pathologischen  Pro- 
cesse  noch  nicht  erreicht  ist ;  es  bleiben  noch  einige  sehr  interessante 
Vorgänge  übrig.  Das  erste  Segment,  welches  wir  also  antreffen, 
scheint  kürzer  als  normal  zu  sein  und  der  Diameter  scheint  dazu 
zugenommen  zu  haben.  Die  Ränder  sind  uneben,  bogenförmig  oder 
nehmen  vollständig  unregelmässige  Formen  an ;  an  einzelnen  Stellen 
finden  sich  Einschnürungen  und  bisweilen  sogar  eine  vollständige 
Theilung.    Nicht  allein  in  der  Randzone  des  Segmentes,  sondern 
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auch  ttber  die  Oberfläche  desselben  zerstreut  werden  kohlenschwarze, 
oblonge  oder  rundliche,  isolirte  oder  nur  ausgebnchtete  Marktheile 
gefunden.  Der  Axencylinder  ist  wahrscheinlich  immer  in  einem  sol- 
chen Segment  bewahrt  in  mehr  oder  weniger  yerändertem  Zustande 
in  Bezug  auf  Form  und  Lage,  ist  aber  wegen  der  Veränderungen 
des  Markes  oft  schwierig  zu  beobachten.  Schliesslich  sind  Kerne  in 
grösserer  Menge  als  normal  vorhanden.  Das  Segment  stösst  entweder 
gerade  auf  einen  Schnürriog  oder  endet  ein  Stück  von  einem  solchen 
entfernt  und  jetzt  finden  wir,  bevor  wir  zum  nächsten  interannulären 
Segment  kommen,  die  Nervenfasern  gewöhnlich  eine  kurze  Strecke 
des  Myelins  beraubt.  Die  Schwann'sche  Scheide,  die  hier  immer 
eine  besonders  in  den  späteren  Stadien  ziemlich  reichliche  Kernent- 
wicklung zeigt,  ist  entweder  leer  (Tab.  IV.  VI.  VII  Fig.  9)  oder  schliesst 
den  blosgelegteu  Axencylinder  ein  (Taf.  V.  Fig.  10),  der  von  Segment 
zu  Segment  geht ,  nur  von  der  Scheide  gedeckt  oder  von  abgeschnür- 
ten Markresten  umgeben.  Das  Nächste  interannuläre  Segment  ist 
oft  in  derselben  Weise  verändert,  man  trijQTt  vielleicht  nochmals  einen 
des  Myelins  beraubten  Scheidentbeil  und  nachdem  man  in  dieser 
Weise  1 — 3,  kaum  mehr  Segmente  passirt  hat,  findet  man  endlich 
das  erste  normale:  die  Bänder  haben  die  bekannte  regelmässige 
Form,  es  ist  nur  mit  einem  Kern  versehen  und  stösst  mit  seinen 
beiden  Enden  gerade  an  Schnttrringe.  Ob  der  Axencylinder  immer 
zu  Grunde  geht  in  dem  Theil,  welcher  zwischen  zwei  in  der  be- 
schriebenen Weise  veränderten  Segmenten  liegt,  ist  zweifelhaft,  wahr- 
scheinlich wird  derselbe  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bewahrt.  Ob 
dieser  allmähliche  Uebergang  vom  veränderten  zum  normalen  Zu- 
stand etwas  meiner  Methode  Eigenthümliches  ist  oder  ob  es  auch  bei 
Durchschneidung  vorkommt,  darf  ich  nicht  entscheiden. 

Gleichzeitig  mit  der  Degeneration  der  Nervenfasern  gibt  es  in 
der  entsprechenden  Nervenausbreitung  eine  Veränderung  in  dem 
Neurilem,  die  wesentlich  durch  Ansammlung  neuer  Zellen  und  Kerne, 
weniger  durch  Neubildung  von  jungem  Bindegewebe,  welches  später 
in  4.-6.  Woche  reichlich  entwickelt,  auch  zwischen  den  einzelnen 
Nervenfasern  gefunden  werden  kann.  Hierzu  kommen  die  schon 
besprochenen  entzündlichen  Vorgänge  an  der  Ligaturstelle  selbst 
Da  diese  Veränderungen  weniger  Gegenstand  meiner  Aufmerksamkeit 
gewesen  sind,  als  das  Schicksal  der  Nervenfasern  selbst,  so  deute 
ich  hier  nur  diese  Vorgänge  an. 

Es  ist  auffallend,  dass  während  einige  Autoren  (Neu mann, 
Eichhorst)  die  Veränderungen  im  centralen  Theil  als  gleichwerthig 
mit  denjenigen  im  peripheren  erwähnen,  wird  von  anderen  (Cossy 
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und  Döjerine)  behauptet,  dass  der  centrale  Theil  flberhaupt  keinen 
Veränderungen  unterworfen  ist  und  doch  haben  sie  die  Aufmerksam- 
keit auf  die  Sache  gelenkt. 

Dass  der  centrale  Theil  wirklich  in  einer  gewissen  Strecke  nächst 
der  Läsionsstelle  Veränderungen  unterworfen  ist,  haben  wir  gesehen 
und  ebenfalls;  dass  diese  Veränderungen  denselben  anatomischen  Cha- 
rakter, wie  im  peripheren  Theil,  haben.  Wenn  also  dieses  zuge- 
geben werden  muss  und  an  jedem  Präparat,  wo  die  Ligaturstelle 
nach  Verlauf  von  2 — 3  Wochen  mit  Sicherheit  wieder  gefunden  wird, 
zu  beobachten  ist,  so  kann  doch  der  Process  hier  nicht  denselben 
Ursprung  wie  im  peripheren  Theil  haben. 

Wie  bekannt,  ist  anzunehmen,  dass  von  den  nervösen  Central* 
Organen  trophische  Bahnen ,  deren  anatomische  Grundlage  allerdings 
noch  nicht  nachgewiesen  ist,  ausgehen  und  dass  diese  trophischen 
Bahnen  in  ihrem  Verlauf  in  einer  oder  der  anderen  z.  Z.  noch  voUstän« 
dig  unbekannten  Weise  an  die  grossen  Nervenstämme  angeknüpft  sind. 
Wenn  nun  die  Leitung  in  einem  Nervenstamm,  sei  es  durch  Durch- 
schneidung, Ligatur  oder  dergleichen  unterbrochen  wird,  so  hört  da- 
mit auch  der  Einfluss  der  trophischen  Centren  auf  alle  die  Theile, 
welche  trophische  Innervation  durch  den  peripheren  Theil  des  lädir- 
ten  Nervs  empfangen,  auf.  Bezüglich  der  Nervenfäden  selbst  und 
ich  will  hier  nur  das  Schicksal  dieser  in  Betracht  ziehen,  zeigen 
die  Veränderungen  sich  gerade  von  der  Läsionsstelle  bis  zu  den 
letzten  Verzweigungen.  Diese  Veränderungen  anlangend,  herrschen 
verschiedene  Anschauungen ,  je  nachdem  die  Verfasser  die  eine  oder 
andere  Theorie  für  die  Function  der  trophischen  Centren  vertreten. 
Waller  hat  den  Centren  einen  excitorischen  Einfluss  auf  die  peri- 
pheren Theile  zugeschrieben  und  nach  dieser  Theorie  wird  also  der 
Nervenfaden,  dessen  Verbindung  mit  dem  Centnim  abgebrochen  ist, 
einer  retrograden  Metamorphose  unterworfen,  deren  erstes  Glied 
eine  beginnende  Theilung  des  Nervenmarks  und  Axencylinders  ist 
Die  Kemproliferation  und  Vermehrung  des  Protoplasma ,  welches  ja 
einen  exquisit  progressiven  Charakter  hat,  kann  nach  dieser  Theorie 
nicht  eine  directe  Folge  davon  sein ,  dass  die  Verbindung  mit  einem 
excitorisch  trophischen  Centrum  aufgehört  hat,  sondern  muss  viel* 
mehr  betrachtet  werden  entweder  als  ein  e  secundäre  Erscheinung, 
die  ihre  Ursache  in  einer  Reizung  durch  die  jetzt  als  fremde  Kör- 
perchen  wirkenden  Markschollen  hat,  oder  als  ein  unabhängig  von 
der  Degeneration  sich  entwickelnder  Process,  der  als  ein  Anfang 
der  Neubildung  von  Nervenfasern  zu  deuten  wäre.  Claude  Ber- 
nard dagegen  theilt  den  trophischen  Ceotre  n  einen  depressorischen 
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Einfloss  zu.  Wenn  die  Leitung  in  dem  Nerv  aufhört,  mu88  also  nach 
dieser  Theorie  ein  progressiver  Process  die  erste  Verftnderung  sein, 
die  uns  begegnet,  und  wir  sehen  diese  in  einer  Eemwucherung.  Die 
Degeneration  wäre  hiemaeb  als  secundär  zu  betrachten.  Wie  ich 
schon  oben  erwähnt  habe,  hat  Ran  vi  er  als  erste  Veränderung  in 
einem  durchschnittenen  Nerv  eine  Vermehrung  der  Grösse  der  Kerne 
gefunden,  die  so  weit  geht,  dass  die  Tube  dadurch  getheilt  wird. 
Von  hier  ausgehend  huldigt  dieser  Forscher  auch  der  von  Claude 
Bernard  aufgestellten  Anschauung  und  nimmt  die  Veränderungen 
des  Myelins  und  Axencylinders  als  eine  secundäre  Erscheinung  an. 
Da  man  aber  selten  Kerne  antrifft^  die  so  bedeutend  an  Volum  zu- 
genommen haben,  und  die  Theilung  des  Marks  nicht  immer  erst  an 
den  Stellen,  wo  die  Kerne  sich  befinden,  geschieht,  kann  man  sich 
kaum  dieser  Betrachtung  anschliessen.  Viel  besser  scheint  es  mit 
dem  anatomischen  Befund  zu  harmoniren,  die  Theilung  des  Marks 
als  die  primäre  in  der  Reihe  der  trophischen  Veränderungen,  welche 
der  Nerv  erleidet,  anzusehen,  und  ich  komme  dadurch  naturgemäss 
mit  Oossy  und  Döjerine  dazu,  der  von  Walter  aufgestellten 
Theorie  über  die  Function  der  trophischen  Centren  zu  huldigen.  Es 
bleibt  dann  flbrig,  sich  die  Bedeutung  der  Kemproliferation  klar  zu 
machen.  Von  den  zwei  oben  erwähnten  von  Vulpian  aufgestellten 
Anschauungen  ist  es  sehr  schwierig,  mit  Bestimmtheit  die  eine  oder 
andere  zu  wählen.  Dass  die  Vermehrung  der  Kerne  und  das  diese 
begleitende  Protoplasma  nicht  als  ein  einfach  secundärer  Process  auf- 
zufassen ist,  ist  mir  wahrscheinlich,  denn  wir  finden  auch  Kerne  in 
ziemlich  reichlicher  Menge  an  der  Ligaturstelle,  wo  keine  oder  jeden- 
falls nur  wenige  Markreste  gefunden  werden ;  und  dass  die  Kempro- 
liferation, die  hier  in  den  Schwann'schen  Scheiden  auftritt  und  dieselbe 
Entwicklung  wie  im  peripheren  .Nerventheil  zu  haben  scheint,  auf 
Vorgängen  von  einfach  entzündlicher  Natur  beruhen  sollte,  ist  kaum 
anzunehmen.  Ich  muss  daher  in  der  Vermehrung  der  Kerne  wesent- 
lich einen  Process  sehen,  der  als  endliches  Ziel  die  Neubildung  der 
Nervenfasern  hat. 

In  dieser  Weise  lässt  sich  jedoch  die  Sache  nicht  erklären, 
wenn  es  sich  um  den  centralen  Nerventheil  handelt.  Hier  finden 
wir  Veränderung  nur  in  3—5,  höchstens  in  10  Mm.  Entfernung  von 
der  Ligaturstelle  und  schon  dieses  zeigt,  dass  es  hier  einfache  locale 
Ursachen  gibt.  Die  meisten  Verfasser,  die  überhaupt  diese  Sache 
behandeln,  nehmen  an,  dass  die  entzündlichen  Vorgänge  hier  die 
maassgebenden  sind.  Ausser  diesem,  was  sich  gewiss  auch  so  ver- 
hält, wenn  die  Entzündung  einen  ausgeprägten  Charakter  hat,  sind 
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wir  doeh  zu  einer  anderen  Erklärung  für  die  Fälle  gezwungen,  in 
welchen  es  nur  ein  minimaler  Entzttndungsvorgang  gewesen  ist,  denn 
wir  wissen  ja,  dass  eine  solche  Perineuritis  doch  einen  gewissen 
Grad  der  Entwicklung  erreicht  haben  muss,  um  letal  auf  die  Nerven- 
fasern einzuwirken.  Es  gibt  hier  ein  Moment,  das  in  rein  mechani- 
scher Weise  eine  Degeneration  hervorrufen  kann.  Ich  habe  erwähnt, 
dass  man  bei  Ligatur  das  Myelin  und  den  Axencylinder  nach  beiden 
Seiten  treibt  und  wegen  einer  vermehrten  Anhäufung  dieser  Elemente 
in  den  nächst  der  Ligaturstelle  liegenden  Nervenfasern  muss  eine 
Drucksteigerung  in  den  Schwann'schen  Scheiden  eintreten.  Wenn 
^ir  weiter  berücksichtigen,  wie  leicht  ein  Nerv,  der  einer  länger 
dauernden  Druckveränderung  ausgesetzt  ist,  in  seiner  Ernährung  und 
Function  leidet,  ist  es  nicht  befremdend,  dass  ein  Theil  des  Nervs 
auch  in  centraler  Richtung  zu  Orunde  geht.  Da  aber  diese  rein  local 
wirkenden  Momente  leicht  ausgeglichen  werden,  wird  man  nicht  weit 
von  der  Ligaturstelle  entfernt  auf  vollständig  normale  Nervenfasern 
stossen.  Ganz  in  Uebereinstimmung  hiermit  beginnt  der  Degenera- 
tionsprocess  in  dem  centralen  Theil  zu  derselben  Zeit  wie  im  peri- 
pheren und  hat  im  Ganzen  denselben  Verlauf. 


Untersucht  man  den  peripheren  Nerventheil  z.  B.  4 — 5  Wochen 
nach  Anlegung  der  Ligatur,  so  findet  man  in  allen  Präparaten  Neu- 
bildung von  Nervenfasern  gleichzeitig  damit,  dass  der  Degenerations- 
process  noch  lange  nicht  abgelaufen  ist.    Gleichwie  die  Degeneration 
unregelmässig  vor  sich  geht,  mehr  vorgeschritten  in  den  einen   als 
in  den  anderen  Fasern  ist,  so  findet  man  auch  während  der  Rege- 
neration viele  verschiedene  Stadien.    In  einzelnen  Fasern  wird  über- 
haupt kein  Zeichen  von  Neubildung  gefunden,  in  anderen  sieht  man 
den  bekannten  neuen  schmalen,  oft  fadenfeinen,  graulichen  Nerven- 
faden, in  noch  anderen  ist  es  schon  eine  deutliche  Markbildung  und 
die  Nervenfaser  hat  einen  Diameter  von  4 — 5  fi  und  darüber  ange- 
nommen.   In  den  meisten  Fällen  findet  man  Gebilde,  wie  in  Taf.  VI. 
VII  Fig.  11  u.  12  gezeichnet,  entweder  ganz  schmale  etwas  geschlän- 
gelte Bänder  mit  scharfen  parallel  laufenden,  noch  nicht  deutlich 
doppelcontourirten  Rändern  und  von  einer  hellgraulichen  Farbe,  oder 
man  findet  die  Ränder  nicht  parallel,  sondern  unregelmässig  bis  aus- 
gesprochen varicös  und  oft  dazu  eine  deutliche  kohlschwarz  gefärbte 
Randzone.    Diese  Neubildungen  kann  man  verfolgen  oft  ohne  Unter- 
brechungen eine  weite  Strecke  in  die  Scheide,  die  reichlich  mit  Ker- 
nen und  hie  und  da  mit  Resten  von  Myelin  in  grösseren  oder  klei- 
neren Schollen  oder  Körnchen  versehen  ist. 

33  ♦ 
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Es  sind  hier  schwierige  Fragen,  welche  sich  ans  aufdringen, 
n&mlich :  wo  liegen  die  neuen  Kervenfftden,  welche  Theile  der  Faser 
werden  neogebildet,  wie  sollen  wir  uns  einen  Begriff  ttber  den  ersten 
Ursprung  und  das  weitere  Wachsthum  derselben  machen  und  schliess- 
lich aus  welchen  Elementen  werden  sie  gebildet? 

Tu  Bezug  auf  diese  Punkte  finden  wir  die  Meinungen  sehr  ge- 
theilt.  Waller,  der,  wie  schon  erwähnt,  glaubte,  dass  die  ganze 
Faser  mit  der  Schwann'schen  Scheide  zu  Grunde  gehe,  war  auch 
erst  der  Anschauung ,  dass  die  Nerrenfasem  in  ihrer  Totalität  neu- 
gebildet werden  und  dass  die  neue  Faser  zwischen  den  alten  der 
YoUständigen  Zerstörung  anheimgefallenen  liege.  Schiff  dagegen 
behauptet,  dass  die  neuen  Fasern  nur  die  alten  restaurirten  seien. 
An  Schiff  haben  alle  späteren  Forscher  sich  angeschlossen  und  man 
wird  auch  nicht  bezweifeln,  dass  die  neugebildeten  Nervenfasern  in 
den  alten  •  Scheiden  liegen,  wenn  man  in  denselben  gleichzeitig  mit 
Neubildung,  die  charakteristischen  Zeichen  der  Degeneration  ron 
Myelin  und  Axencylinder,  welche  man  alle  Stadien  hindurch  zu  ver- 
folgen vermocht  hat,  findet.  Ob,  wie  von  Einzelnen  angenommen 
(Hertz,  Ranvier),  dennoch  in  selteneren  Fällen  ganz  neue  Fasern 
entstehen  können,  ist  eine  Sache,  die  ich  noch  als  zweifelhaft  ansehe. 
Es  muss  jedenfalls  als  Begel  festgehalten  werden,  dass  die  neue 
Faser  von  der  alten  ihre  Schwann'sche  Scheide  hat 

Während  wir  so  uns  leicht  überzeugen  können,  dass  die  neue 
Faser  in  einer  alten  Scheide  liegt,  wird  es  auch  nicht  so  schwierig 
sein»  die  nächste  Frage  zu  beantworten,  wenn  auch  die  Verfasse 
gerade  in  der  späteren  Zeit  hier  bestimmt  einander  gegenfibravtehen. 
Schiff,  Erb  U.A.,  die  annehmen, .  dass  der  Axencylinder  peraistirt, 
nehmen  nur  eine  Neubildung  der  Markscheide  an,  Lent,  Hjelt, 
Hertz,  Benecke,  Vulpian,  Banvier  dagegen  behaupten  eine 
Neubildung  sowohl  der  Markscheide  als  des  Axencylinders.  Wie 
man  bemerkt  haben  wird,  stimmt  meine  Beschreibung  der  Degene- 
rationsvorgänge mit  der  der  letztgenannten  französischen  Forscher  io 
allem  Wesentlichen  ttberein  und  nach  meiner  Auffassung  werden 
daher  auch  die  beiden  zu  Grunde  gegangenen  Elemente,  nämlich 
Myelin  und  Axency  linder,  neugebildet  Neumann  und  Eich  hörst 
nehmen  einen  eigenthflmlichen  Standpunkt  ein,  indem  sie  annehmen, 
dass  der  Scheideninhalt  durch  Entartung  zu  einem  embryonalen  Zu- 
stand» in  welchem  eine  Differenzirung  zwischen  Mark  und  Axen- 
cylinder  nicht  besteht,  zurQckgekehrt  sei.  Diese  Differenzirung  braneht 
daher  nur  wieder  einzutreten  und  die  neue  Faser  ist  gebildet  Wie 
ich  schon  gesagt  habe,  glaube  ich,  dass  die  Verfasser  noch  den  Be- 
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weiB  fflr  die  Wahrseheinlichkeit  dieser  Bebanptang  gchuldig  sind,  da 
die  geftthrten  Argumente  nicht  als  genügend  angesehen  werden  kön- 
nen; jedenfalls  kann  ich  ihre  Anschauungen  jetzt  nicht  theilen. 

Nachdem  wir  sodann  so  weit  gekommen  sind,  dass  Mark  und 
Axencylinder  in  den  alten  Schwann'schen  Scheiden  neugebildet  wer- 
den, ist  das  Nächste,  das  erste  Auftreten  dieser  Elemente  zu  suchen. 
Einige  Untersucher  nehmen  an,  dass  die  neuen  Fasern  des  centralen 
Nervenendes  hervorgehen  aus  dem  sich  da  befindenden  nicht  dege- 
nerirten  Theil  des  Nervs.  Diese  Entwicklungsweise,  die  darin  ihren 
Beweis  finden  wird,  dass  wir  immer  in  allen  Entwicklungsstadien 
und  in  allen  Präparaten  die  neue  Faser  von  der  alten  ausgehend 
finden  und  ohne  Unterbrechung  verlaufend,  bis  sie  an  einem  ge- 
wissen Punkte  aufhört,  um  in  dem  für  diesen  Punkt  peripher  lie- 
genden Theil  des  Nervs  nicht  mehr  zum  Vorschein  zu  kommen,  wird 
von  Waller,  theil  weise  von  Bruch  und  Erb  (speciell  für  das  Mye- 
lin) aufrecht  erhalten.  Viele  andere  Verfasser,  wie  Schiff,  Hertz, 
Benecke,  Vulpian  und  Philippeaux,  Neumann,  Eichhorst 
nehmen  an,  dass  es  in  den  Schwann'schen  Scheiden  eine  selbstän- 
dige Entwicklung  neuer  Fasern  gibt.  .  Der  Beweis  scheint  unbestreit- 
bar geliefert  zu  sein,  indem  Vulpian  und  Philippeaux  Neubil- 
dung von  Nervenfasern  gesehen  haben,  auch  wenn  keine  Zusammen- 
wachsung zwischen  dem  centralen  und  peripheren  Nervenende  zu 
Stande  kommt.  Aber  der  Beweis,  dass  in  den  Scheiden  eine  selb- 
ständige Neubildung  von  Fasern  stattfindet,  und  zwar  nicht  allein 
von  Axencylindem ,  sondern  auch  von  Markmasse  und  dass  diese 
neugebildeten  Theile  allmählich  confluiren,  um  später  einen  leitungs- 
fähigen Nervenfaden  zu  bilden,  kann  auch  leicht  mikroskopisch  ge- 
liefert werden.  In  den  Bildungen  Fig..  13—18  (Taf.  VI.  VII)  findet  man 
Fasern,  welche,  wie  ich  glaube,  im  ersten  Stadium  der  Regeneration 
sieh  befinden.  Alle  diese  sind  von  dem  peripheren  Nervenende  ge- 
nommen und  in  keiner  findet  man  noch  eine  Gontinuität  in  den  neuen 
Nerven.  In  Figur  14  und  15  sehen  wir  die  feinen  Fäden  in  den  alten 
Schwann'schen  Scheiden  liegend,  in  der  Mitte  derselben  abgebrochen 
und  spitzig  auslaufend  endigend.  Uebrigens  haben  die  Fasern  paral- 
lele und  scharf  begrenzte  Ränder,  nur  in  der  Mitte  ist  es  unmöglich, 
eine  Spur  von  Neubildung  zu  finden.  In  den  übrigen  Figuren  ist 
dasselbe  der  Fall.  Das  schönste  Bild  gibt  aber  Figur  16.  Hier 
finden  wir  nicht  allein  in  beiden  Enden  gut  ausgebildete  Fasern  mit 
einer  peripheren  dunkleren  und  einer  centralen  helleren  Zone,  son- 
dern zwischen  diesen  zwei  Faserbildungen  finden  wir  in  der  Schwann^- 
schen  Scheide  auch  andere  Spuren  von  Neubildung.    Hier  werden 


500  XXn.  Lbbgaabd 

von  Osmium  graulich  gefärbte  spindelförmige  Nerrentheile  gesehen, 
die  schon  eine  dunkle  periphere  Zone  haben;  die  eine  Spindel  ist 
durch  eine  fadenförmige  Prolongation  mit  der  anderen  yerbundeo, 
so  dass  es  an  das  Aussehen  eines  varicösen  Nervenfadens  erinnert 
Die  Kerne  liegen  intact  zur  Seite.  Hier  glaube  ich  den  ersten  Ur- 
sprung von  Mark  und  Axencylinder  zu  sehen;  sie  werden  an  Ort 
und  Stelle  gebildet  von  einer  Substanz ,  die  später  zu  besprechen 
sein  wird,  die  einzelnen  nengebildeten  Theile  confluiren  mit  einander 
und,  wenn  der  Nerv  in  dieser  Weise  neugebildet  ist  und  es  nicht 
mehr  in  dem  ganzen  Verlauf  der  Faser  eine  Unterbrechung  gibt, 
kann  man  erst  annehmen,  dass  die  Leitung  da  ist.  Welche  Theile 
auf  diese  Weise  erst  gebildet  werden,  ist  schwierig  mit  Bestimmtheit 
zu  sagen.  Die  ersten  Fäden,  die  man  findet,  sind  hell  gefärbt  und 
haben  in  der  Begel  keine  vollständig  schwarz  gefärbten  Theile,  wenn 
auch  dies  bisweilen  der  Fall  sein  kann.  Dadurch  werden  wir  zu 
der  Annahme  gezwungen,  dass  die  Theile  der  normalen  Faser,  die 
durch  Osmium  hell  geßtrbt  werden  (speciell  die  Axencylinder),  sich 
zuerst  bilden  und  später  der  Theil,  welcher  der  Faser  die  schwane 
Randzone  gibt.  Aber  jedenfalls  wird  man  allerdings  am  öftesten 
nachweisen  können,  dass  die  Bildung  dieser  Elemente  Hand  in  Hand 
geht  und  dass  kaum  ein  Grund  vorliegt,  eine  grössere  Zeitdifferenz 
in  der  Regeneration  derselben  anzunehmen.  Auch  Fig.  19  (Taf.  VI.  VII) 
macht  mit  ihren  unregelmässigen  Rändern  den  Eindruck,  dass  die 
einzelnen  Theile  an  Ort  und  Stelle  gebildet  sind. 

Gehen  wir  jetzt  zu  einer  genaueren  Analyse  dieser  Präparate 
über,  so  ist  es  eine  Möglichkeit,  die  man  bei  ihrer  Beurtheilung 
inmier  vor  Augen  haben  muss,  die  nämlich,  dass  diese  Unterbrechun- 
gen in  dem  Verlauf  der  Nervenfaser  Kunstproducte  wären,  entweder 
durch  eine  weniger  vollständige  Osmiumfärbung  oder  durch  die  Zer- 
zupfung erzeugt.  Wenn  man  auch  in  mehreren  Fällen  die  Berechti- 
gung eines  solchen  Einwurfes  zugeben  muss,  ist  gewiss  kein  Grund 
Aehnliches  anzunehmen,  wenn  man  eine  Färbungsmethode  braucht, 
die  sonst  immer  zuverlässige  Präparate  gibt  Und  als  Resultat  der 
Zerzupfung  kommen  dergleichen  Bilder  nicht  vor,  man  zerreisst  ein- 
fach die  Faser  oder  nur  der  Inhalt  der  Schwann'schen  Scheide  wird 
dadurch  in  einer  ganz  kurzen  Strecke  unterbrochen;  aber  diese  Un- 
terbrechungen sind  nicht  zu  verkennen;  sie  haben  mit  den  scharf 
abgeschnittenen,  gezackten  Rändern  ein  Aussehen,  das  gleich  anzeigt, 
dass  sie  auf  mechanischem  Wege  entstanden  sind.  So  schöne  r^el- 
mässige  und  zierliche  Bildungen ,  wie  die  gezeichneten ,  die  nicht  so 
selten  vorkommen,  können  gewiss  nicht  artificiell  sein,  aber  tragen 
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in  jeder  Beziehung  das  Gepräge,  der  Regeneration  als  etwas  Eigen- 
thttmliches  anzugehören.  Ob  diese  ersten  neugebildeten  Theile  ein 
spindelförmiges  oder  ein  mehr  geradliniges  Aussehen  haben ,  ist  Ne- 
bensache. Es  scheint  aber,  dass,  wenn  die  Regeneration  einmal 
begonnen  hat,  dieselbe  ziemlich  schnell  vorschreitet  und  dass  man  in 
derselben  Faser  sehr  verschiedene  Entwicklungsstadien  finden  kann. 

Schliesslich  komme  ..ich  zu  der  letzten  Frage,  von  welchem  Ma- 
terial die  neue  Faser  gebildet  wird.  Man  hat  in  dieser  Beziehung 
an  nichts  anderes  zu  denken ,  als  an  das  die  Kerne  umgebende  Proto- 
plasma, das  schon  in  einem  frühzeitigen  Stadium,  wie  schon  er- 
wähnt, eine  continuirliche  Masse  in  den  meisten  Fasern  bildet,  wie 
angenommen  werden  muss;  der  wesentliche  Beweis  hierfttr  sind  die 
Oebilde,  welche  man  am  Querschnitt  von  Nerven  bekommt  In 
den  meisten  Fasern  wird  man  dann  nachweisen  können,  dass  die 
Schwann'schen  Scheiden  mit  einer  solchen  Masse  angefüllt  sind  und 
dass  die  wenigsten  leer  sind.  Die  Kerne  gehen  nicht  in  neue  Fasern 
über,  sondern  verschwinden  allmählich. 

In  dieser  Weise  gebildet,  nimmt  die  junge  Faser,  die  gewöhn- 
lich ein  Aussehen  wie  eine  feine  normale  Faser  mit  einigermassen 
parallelen  Rändern  hat ,  doch  auch  häufig  ausgesprochen  varicös  ge- 
funden wird,  im  Diameter  zu  und  nimmt  nach  und  nach  alle  die 
Merkmale,  welche  die  normale  Faser  auszeichnen ,  an.  In  denselben 
Präparaten  kann  man  Fasern  von  äusserst  verschiedenem  Diameter 
treffen,  aber  noch  deutlicher  beobachtet  man  das  Wachsthum,  wenn 
man  Präparate  verschiedener  Zeit  nach  Eintritt  der  Motilität  ver- 
gleicht. Man  findet  dann  immer  grössere  Werthe  fflr  den  Diameter 
der  Fasern.  So  habe  ich  als  grössten  Diameter  22  Tage  nach  Ein- 
tritt der  Motilität  9,40  fi  gefunden,  nach  58  Tagen  dagegen  11,75  /u. 
Es  zeigt  sich  also,  dass  die  Faser  an  Dicke  zunimmt,  dass  es  aber 
lange  Zeit  dauert  und  dass  die  Function  vollständig  restituirt  sein 
kann,  ehe  die  Faser  in  dieser  Beziehung  das  normale  erreicht  hat,* 
wenn  es  überhaupt  geschieht.  Wird  der  normale  Maximaldiameter 
auf  15 — \6  fi  geschätzt,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  selbst  bei  die- 
sen kurzdauernden  Lähmungen  eine  vollständige  anatomische  Resti- 
tution nicht  so  bald  erwartet  werden  darf.  Im  Verhältniss  zu  der 
Markscheide  ist  der  Axencylinder  lange  Zeit  abnorm  breit  Zeichen 
Ton  Theilung  in  cylindro- conische  Segmente  habe  ich  in  neugebil- 
deten Fasern  nie  gesehen,  vielleicht  kommen  sie  erst  später  von 
Dagegen  findet  man,  dass  die  Ranvier'schen  Schnürringe,  die  wäh- 
rend des  Entartungsstadiums  ausgeglichen  sind,  wieder  auftreten; 
in  Taf.  VI.  VII  Fig.  20  sind  sie  deutlich  ausgeprägt.  Es  ist  noch  nicht 
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Ton  den  früheren  UnterBuchem  Bpedelle  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Schnürringe  und  deren  Vorkommen  in  neugebildeten  Fasern  ver- 
wendet worden.  Theil weise  kommt  dies  wohl  daher,  dass  die  Mit- 
theilung Banyi er' sauber  die  normale  Anatomie  der  NerTenfasem 
noch  nicht  recht  alt  ist  (1872),  theils  daher,  dass  einzelne  Verfasser, 
wie  Eich  hörst,  sie  für  Eunstprodukte  halten,  eine  Anschauung, 
in  welcher  dieser  Untersucher  jetzt  gewiss  ziemlich  allein  steht 
Banyier  hat  die  Untersuchung  ausgesprochen,  dass  man  aus  dem 
gegenseitigen  Abstand  der  Schnürringe  vielleicht  schliessen  könnte, 
ob  die  jungen  Fasern  die  alten  restaurirten  sind  oder  nicht«  In  ersterem 
Fall  wäre  es  wahrscheinlich,  dass  die  Schnttrringe  der  neuen  Fasern 
denselben  Abstand  von  einander  hätten,  als  die  vor  der  Degenera- 
tion in  derselben  Schwann'schen  Scheide  liegenden.  Man  müsste 
dann  in  gewissen  Stadien  der  Entwicklung  viele  interannuläre  Seg- 
mente finden ,  deren  Länge  zu  gross  im  Verhältniss  zu  dem  Diameter 
wäre.  In  letzterem  Fall ,  wenn  die  ganze  Faser  neugebildet  würde, 
wäre  dagegen  anzunehmen,  dass  sich  die  Schnürringe  in  einer  an- 
deren, noch  unbekannten  Weise  bilden  würden  und  dass  also  die 
Länge  der  Segmente  nicht  in  demselben  Verhältniss  zu  dem  Dia- 
meter  als  normal  stehen  würde.  Um  hiermit  ins  Reine  zu  kommen, 
habe  ich  eine  Anzahl  von  Messungen  vorgenommen ;  indem  ich  De- 
generation und  Regeneration  in  denselben  Scheiden  verfolgen  konnte, 
erwartete  ich,  die  erste  dieser  Möglichkeiten  zu  finden. 

Der  Vergleichung  wegen  füge  ich  eine  kleine  Tabelle  über  einige 
Messungen,  am  Nerv,  ischiadicus  von  Kaninchen  ausgeführt,  bei 
Wir  sehen,  was  schon  Ranvier,  Key  undRetzius  nachgewiesen 
haben,  dass  die  Länge  des  interannulären  Segments  mit  der  des 
Diameters  zunimmt. 

Tabelle  IIL 


Lange 

Maximum 

Mlnimam 

Mittel 

2,35 

354,85 

272,60 

313,40 

4,70 

766,10 

448,80 

648,09 

7,05 

1081,00 

928,25 

1007,12 

9,40 

1283,10 

770,80 

1096,27 

11,75 

1226,70 

1109,20 

1169,36 

14,10 

1398,25 

1010,50 

1230,81 

In  der  folgenden  Tabelle,  die  nach  Messungen  am  Nerv,  pero- 
neus ausgearbeitet  ist,  58  Tage  nachdem  die  Motilität  eingetreten 
war,  finden  wir  ein  anderes  Verhältniss. 
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Tabelle  IV. 


Länge 


270,25 
347,80 
737,90 
414,60 


737,90 


Xlnlmoin 


270,25 


Mlttol 


442,34 


3,50 

446,50 

366,60 

319,60 

423,00 

338,40 

41 1,25 
533,45 

533,45 

376,00 

411,25 

368,95 

474,70 

» 

258,50 

258,50 


618,05 
634,50 
470,00 
94,00 
528,75 
491,15 
425,35 
517,00 
376,00 
383,05 
383,05 
470,00 
371,30 
383,05 
427,70 
498,20 


634,50 


571,05 
477,05 
486,45 
498,20 
380,70 
949,40 
446,50 
568,70 
404,20 


949,40 


371,30 


394,01 


495,07 


380,70 


531,36 
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ff 
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ff 
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ff 
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ff 
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ff 
ff 


ff 

ff 
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11,75 


10,57 


9 
ff 


Liog« 


458,26 
345,45 
312,55 
035,80 
246,75 
380,70 
320,00 
521,70 
552,25 
312,55 


MuLlmmn 


935,30 


llinfannm 


246,75 


Mltt«! 


439,45 


8,22 

378,35 

ti 

366,60 

f» 

418,30 

ff 
ff 

387,75 
418,30 

493,50 

366»60 

ff 

493,50 

ff 

453,55 

.             « 

399,50 

414,48 


406,55 
298,45 
343,10 
418,30 
376,00 
486,75 
347,80 
413,60 
540,50 
728,50 
380,70 
427,70 
484,10 
554,60 
451,20 
392,45 


728,50 


298,45 


440,64 


364,25 
399,50 
404,20 


423,00 
526,40 
366,60 
344,15 


526,40 


366,60 


440,03 


Anm.    £ine  Klammer  bezeichnet,  dass 
Segmenten  in  einer  Faser  aasgeführt  sind. 


die  Messung  an  fortlaufenden 


Wir  finden  hier  das  ganz  eigenthtlmliche  Verh&ltnisS;  dasB,  wäh- 
rend der  Diameter  bedeutend  zunimmt,  die  Mittellftnge  der  Seg- 
mente nicht  merkbar  zunimmt.  Während  einzelne  Segmente  eine 
ungefähr  dem  Diameter  entsprechende  Länge  haben,  ist  doch  in  den 
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meisten  Fällen  eine  stark  ausgesprochene  Unregelmässigkeit  vorhan- 
den. Im  Verhältniss  zu  dem  Diameter  wechselt  die  Länge  sehr,  die 
Differenz  zwischen  Maximum  und  Minimum  ist  gross  und  dazu  wird 
immer  der  Durchschnittswerth  zu  klein  und  merkwürdigerweise  eini- 
germassen  derselbe  für  die  verschiedenen  Diameter.  Die  neue  Faser 
besteht  also  aus  mehr  interannulären  Segmenten  als  die  alte.  Es 
wäre  von  grossem  Interesse  zu  sehen ,  ob  das  Verhältniss  in  anderen 
Zeitperioden  ein  anderes  wäre,  vielleicht  könnte  man  dadurch  etwas 
Aufklärung  über  die  Entwicklung  bekommen.  Ich  führe  daher  auch 
eine  Tabelle  von  einem  früheren  Stadium  an ,  22  Tage  nach  Eintritt 
der  Motilität. 

Tabelle  V. 


DiA- 

meter 

LKoge 

Mazimam 

Minlmam 

Mittel 

1 
Dia- 
meter 

LitBge 

Maximom 

Minlmam 

Mittel 

3,50 

1» 

752,00 
427,70 

5,87 

tt 
ff 
ff 

437,10 
312,55 
258,50 
401,85 

505,25 

258,50 

368,16 

4,70 

444,00 
336,00 
456,00 
291,00 
493,50 
460,60 
474,70 
345,45 
352,50 
460,60 

493,50 

291,00 

411,43 

n 
n 

ff 

» 
ff 

7,05 

ff 
f» 
if 

ff 

ff 
ff 
ff 
ff 

528,75 
446,50 
434,75 
1076,30 
1123,30 
272,60 
399,50 
317,25 
655,65 

1123,30 

272,60 

583,84 

5,87 
ff 

505,25 
293,75 

9,40 

1327,75 

Leider  disponire  ich  nicht  über  so  viele  Zahlen ,  wie  wünschens- 
werth  wäre,  so  viel  sieht  man  jedoch,  dass  die  Länge  der  Segmente 
nicht  angenommen  werden  kann ,  in  der  zwischenliegenden  Zeit  eine 
Veränderung  erlitten  zu  haben  und  dass  auch  in  einer  früheren  Ent- 
wicklungsstufe die  durchschnittliche  Länge  dieselbe  wie  später  zu 
sein  scheint.  Ich  brauche  kaum  zu  sagen,  dass  alle  die  vorgeführten 
Zahlen  keinen  absoluten  Werth  haben,  sondern  dass  sie  nur  ver- 
zeichnet sind,  um  eine  allgemeine  Uebersicht  über  das  Verhältniss 
zu  geben. 

Diese  Eigenthümlichkeit ,  die  ich  bei  der  Neubildung  nachge- 
wiesen habe,  könnte  also  dafür  Sprechen,  dass  die  ganze  Faser  voll- 
ständig neugebildet  sei  und  dass  nicht  einmal  die  Schwann'sche 
Scheide  persistire.  Dies  verhält  sich  jedoch  nicht  so,  denn  sehr 
häufig,  selbst  58  Tage  nach  Eintritt  der  Motilität  habe  ich  Myelin- 
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reste  mit  der  neuen  Faser  zusammen  in  derselben  Scheide  gefunden, 
und  was  ein  noch  ToUgtlltigerer  Beweis  ist,  ich  bin  vom  letzten  nicht 
degenerirten  Segment  ausgegangen  und  habe  peripherwftrts  sieben 
fortlaufende  Segmente  gemessen,  die  alle  im  Verh&ltniss  zu  dem  Dia- 
meter bedeutend  zu  kurz  gewesen  sind ;  ein  Zeichen  von  Neubildung 
der  Scheide  ist  nicht  zu  finden  gewesen. 

Naeh  diesen  Aufklärungen  dürfte  es  von  Interesse  sein  und  viel- 
leicht einen  guten  Beitrag  zur  Lehre  der  Nervenregeneration  liefern, 
Messungen  in  noch  sp&teren  Stadien  vorzunehmen.  Es  würde  kei* 
nen  Zweck  haben,  hier  weiter  zu  besprechen,  wie  man  sich  eine 
Annäherung  an  das  Normale  denken  soll,  wenn  eine  solche  über- 
haupt eintritt,  da  ich  in  dieser  Beziehung  meine  Anschauung  nicht 
auf  Thatsachen  stützen  kann. 

Wenn  es  auch  als  grosse  und  überwiegende  Regel  aufgestellt 
werden  muss,  dass  die  jungen  Fasern  in  den  alten  Schwann'schen 
Scheiden  gebildet  werden  und  dass  diese  letzteren  nicht  zu  Grunde 
gehen ,  ist  es  doch  eine  Frage ,  ob  nicht  einzelne  Fasern  vollständig 
von  Neuem  entstehen.  Ich  stütze  mich  darauf,  dass  einzelne  Fasern 
während  der  Degeneration  vollständig  zerstört  zu  werden  scheinen. 
Es  ist  dann  nicht  unwahrscheinlich,  dass  diese  auch  in  ihrer  Tota- 
lität neugebildet  werden  müssen,  aber  eine  bestimmte  Observation 
von  etwas  Aehnlichem  kann  ich  nicht  vorlegen;  ich  muss  es  daher 
als  eine  offene  Frage  stehen  lassen. 

Nachdem  ich  somit  versucht  habe  darzustellen ,  zu  welchem  Re- 
sultate meine  Untersuchungen  über  die  Regeneration  in  dem  peri- 
pheren Nerventheil  mich  gebracht  haben,  sind  nur  wenige  Worte 
über  die  Ligaturstelle  zu  sagen.  Wie  ich  in  Vorhergehendem  er- 
wähnt habe,  wird  durch  die  Ligatur,  und  ich  vermuthe,  dass  das- 
selbe bei  Quetschung  mit  Pincette,  wenn  auch  unvollkommener,  der 
Fall  ist,  der  Inhalt  aus  den  Schwann'schen  Scheiden  ausgepresst, 
so  dass  diese  leer,  collabirt,  fadenförmig  werden.  Nach  Verlauf 
einiger  Zeit  nimmt  jedoch  die  Schwann'sche  Scheide  in  Umfang  zu, 
es  tritt  eine  Eempoliferation  ein  und  wir  haben  dann  hier  dieselben 
Bedingungen  für  Regeneration  wie  im  peripheren  Theil,  wenn  alle 
Degenerationsprodukte  entfernt  sind.  In  derselben  Weise  geht  auch 
die  Regeneration  vor  sich ,  indem  neue  Fasern  von  dem  Protoplasma 
gebildet  werden  und  die  Kerne  allmählich  verschwinden. 

In  dem  centralen  Ende  ist  das  Verhältniss  ein  anderes.  Hier 
degenerirt  ein  kurzes  Stück  vollständig,  und  dieses  Stück  wird  wahr- 
scheinlich in  derselben  Weise,  wie  für  den  peripheren  Nerventheil 
beschrieben ,  regenerirt.    Aber  ausser  dieser  vollständigen  Entartung 


506  XXII.  Lbeoaabd 

finden  wir  auch  in  einer  kurzen  Strecke ,  dass  die  letzten  zwei  bis 
höchstens  drei  einigermaassen  wohl  erhaltenen  Segmente  wie  aus- 
einanderfallen, so  dass  die  Leitung  auch  hier  jedenfalls  in  vielen 
Fällen  vollständig  unterbrochen  ist;  ob  in  anderen  Fällen  der  Axen- 
cylinder  an  den  Zwischenstellen  persistiren  kann ,  habe  ich  als  nicht 
erwiesen  dahingestellt  sein  lassen. 

In  den  Zwischenräumen  zwischen  den  einigermaassen  beibehal- 
tenen Segmenten  bildet  sich  eine  Regeneration  von  Nervenfasern  (Taf. 
VI.  VII  Fig.21,  Taf.Vni.IX  Fig.22  u.23);  der  neugebildete  Theil  hat 
eine  Länge  von  28  n  bis  zu  zwei  ganzen  neuen  Segmenten  (Taf.  VIII. 
IX  Fig.  22),  die  zusammen  eine  Länge  von  1157  ju  hätten.  Zvrischen 
den  alten  dicken,  unregelmässig  geformten  Segmenten  findet  man  zier- 
liche, feine  neue  Stfickchen,  mit  einer  verdickten  Scheide  und  zahlrei- 
chen Kernen  versehen,  die  entweder  eine  unmittelbare  Fortsetzung 
eines  alten  Segmentes  oder  ein  ganzes,  neues  Segment  fttr  sich  bilden. 
Diese  Verhältnisse  sind  für  das  Stadium  der  Art  und  Weise,  auf 
welche  die  neue  Faser  entsteht,  besonders  günstig.  BezQglich  des 
Axencylinders  ist  es  ja  wahrscheinlich ,  dass  derselbe ,  wenn  er  zer- 
stört wird,  hier  in  einer  ähnlichen  Weise  wie  im  peripheren  Ner- 
ventheil entsteht,  oder  dass  er  vom  Protoplasma  gebildet  wird  und 
schnell  in  Verbindung  sowohl  mit  den  bewahrten,  wie  mit  den  flbrigen 
neugebildeten  Theilen  und  nicht  einfach  aus  den  gesunden  Axen- 
cylindern  hervorsprosst.  Was  das  Myelin  betrifft,  so  zeigen  sich 
Bilder,  die  mit  Bestimmtheit  dafür  sprechen,  dass  dieses  nicht  aas 
dem  alten  Myelin  entsteht.  Sowohl  in  Taf.  VIII.  IX  Fig.  22  wie  in  23 
bei  e  befinden  sich  nackte,  noch  nicht  mit  Mark  umgebene  Axen- 
cylinder ;  die  alten  Segmente  zeigen  nur  ganz  kleine  Prolongationen. 
In  Taf.  Vm.  IX  Fig.  22  findet  man  ein  Verhältniss,  das  ergibt,  dass  das 
Myelin  nicht  von  dem  erhaltenen  Theil  ausgeht,  indem  man  zwischen 
einem  alten  Segment  und  einer  neuen  Faser,  beide  mit  Marksoheide 
versehen,  einen  nackten  Axencylinder  sieht.  Wenn  die  Myelinbii- 
dung  hier  von  den  nicht  degenerirten  Segmenten  ausginge,  könnte 
ein  solches  isolirt  liegendes  Axencylinderstflck  ohne  Mark  nicht  ge- 
funden werden. 

Was  ich  erwähnt  habe,  scheint  mir  so  klar  dafür  zu  sprechen, 
dass  die  neue  Faser  nicht  einfach  aus  der  alten  hervorsprosst,  dass 
ich  nicht  an  einer  selbständigen  Neubildung  in  dem  ganzen  Nerven- 
theil  zweifle,  welcher  peripher  für  das  letzte  vollständig  intacte  inter- 
annuläre  Segment  liegt. 

Jedes  Segment  (Biarkscheide  und  Axencylinder)  scheint  gewifi8e^ 
maassen  ein  selbständiges  Leben  zu  führen ;  das  sieht  man  am  deut- 
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liebsten  in  dem  Degenerationsstadium ,  wenn  man  von  ihren  Ver- 
bindungen losgetrennte  und  doch  lebensfähige  Segmente  findet.  Den 
ganzen  Begenerationsprocess  tibersehend,  wird  man  unwillkürlich 
getrieben )  an  die  Banvier'scbe  Vergleichung  zwischen  einem  inter- 
annulftren  Segment  und  einer  Fettzelle  zu  denken.  In  dieser  „  Stab- 
zelle"  ist  die  Schwann'sche  Scheide  der  Zellenmembran ,  der  Kern 
und  das  Protoplasma  sind  mit  den  ähnlichen  in  der  Fettzelle  sich 
befindenden  Bildungen  zu  vergleichen;  das  Myelin  wird  mit  dem 
Fett  verglichen  und  nur  dem  Axencylinder  fehlt  das  Analogen.  Wenn 
man  j  um  sich  die  Degenerations-  und  Begenerationsprocesse  klar  zu 
machen;  diese  Vergleichung  vor  Augen  bat,  darf  man  sich  es  in  den 
Grundzflgen  so  denken ,  dass  in  jeder  einzelnen  Zelle  (interannuläres 
Segment)  der  Inhalt  (Mark  und  Axencylinder)  zerstört  wird.  Von 
den  persistirenden  y  aber  veränderten  Zellentheilen  (Schwann'sche 
Scheide,  Kerne  und  Protoplasma)  wird  wieder  der  neue  für  die 
Function  so  wichtige  Inhalt  gebildet  und  wo  diese  von  beiden  Seiten 
einander  begegnen,  bildet  sieb  eine  neue  Begrenzung  zwischen  den 
Zellen  (Schnürring).  Dass  die  interannulären  Segmente  dadurch  leicht 
ein  unregelmässiges  und  vom  normalen  abweichendes  Aussehen  be- 
kommen können ,  ist  erklärlich ,  denn  die  Schwann'sche  Scheide,  die 
mit  der  Zellenmembran  zu  vergleichen  ist,  ist  ja  für  die  ganze  Faser 
fortlaufend  und  gibt  kaum  einige  bestimmte  Begrenzungen  für  die 
Länge  der  Segmente  ab. 

Eine  solche  Betrachtungsweise  hindert  ja  nicht ,  dass  die  Bege- 
neration  im  centralen  schneller  als  im  peripheren  Theil  vor  sich  geht, 
eine  Thatsache,  die  leicht  zu  beobachten  ist  an  jedem  Nerv,  der 
einen  etwas  längeren  Verlauf,  wie  Nerv,  ischiad.  des  Kaninchens, 
hat.  Aber  diese  Thatsache  kann  andererseits  nicht  als  ein  Beweis 
dafür  angeführt  werden,  dass  die  neue  Faser  direct  aus  der  alten 
hervorgehe. 

Es  wird  von  mehreren  Verfassern  (Banvier,  Neumann,  Eich* 
hörst)  erwähnt,  dass  vom  gesunden  Nerventheil  Bündel  von  neuen 
Fasern  in  den  alten  Scheiden  ausgehen,  so  hat  Eich  borst  2 — 6, 
die  nach  oben  in  die  markhaltigen  Theile  der  alten  Faser  übergehen. 
Auch  im  peripheren  Nerventheil  wird  über  solche  Bildungen  von 
mehreren  Fasern  in  derselben  Scheide  berichtet  und  Neu  mann 
stellt  sogar  die  Theorie  auf,  dass  die  alte  Scheide  in  diesen  Fällen 
Perineurium  für  ein  solches  Faserbttndel  wird  und  dass  neue  Scheide- 
wände zwischen  die  einzelnen  Fasern  hineinwachsen. 

Dass  Fasern  von  verschiedenem  Diameter  und  dass  besonders 
ganz  feine  Fasern  oft  in  Bündeln  zusammenliegend  gefunden  wer* 
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den  y  oder  daas  man  oft  mehrere  feine  Fasern ,  die  scheinbar  in  der- 
selben Scheide  wie  eine  grosse  liegen ,  um  welche  die  ersteren  sich 
in  verschiedener  Weise  schlingen,  muss  gewiss  zugegeben  werden. 
Aber  auch  normal  findet  man  oft,  dass  dicke  Fasern  in  ihrem  Ver- 
lauf von  dflnnen  und  feinen  gefolgt  werden,  und,  ebenso  wenig,  wie 
ich  in  letzterem  Fall  schliessen  will ,  dass  diese  Fasern  in  derselben 
Scheide  liegen,  ebenso  wenig  will  ich  es  in  erstgenanntem  Fall. 
Wenn  man  weiss,  dass  diese  Fasern,  starke  und  feine,  normal  zu- 
sammenlaufen, wenn  man  femer  weiss,  wie  das  Bindegewebe  wäh- 
rend der  Neubildung  zugenommen  hat  und  wie  schwierig  es  oft  ist, 
mit  Sicherheit  den  Begrenzungen  der  Schwann'schen  Scheide  zu  fol- 
gen (ich  weise  auf  etwas  ältere  in  Pikrocarmin  und  Glycerin  auf- 
bewahrte Pr&parate  hin ,  wo  man  besonders  schön  die  Scheiden  von 
einem  Netzwerk  von  feinen  Bindegewebf&den  umgeben  sehen  kann), 
ist  es  wahrscheinlicher  zu  schliessen ,  dass  diese  Fasern  in  derselben 
Bindegewebscheide  an  allen  Seiten  durch  feine  Bindegewebf&den  mit 
einander  verbunden  sind^  als  dass  sie  in  derselben  Schwann'schen 
Scheide  liegen.  Dieser  Anschauung  scheint  Benecke  beizustim- 
men. Ist  es  ausserdem  denkbar,  dass  von  einer  alten  Faser  bis  zn 
6  neue  ausgehen  sollten?  Wir  müssten  dann  hier,  wenn  die  Rege- 
neration fertig  w&re  und  alle  Fasern  ausgebildet  wären ,  eine  jeden- 
falls beim  Menschen  und  den  höhergestellten  Thieren  höchst  allein 
stehende  Theilung  einer  Nervenfaser  bekommen  und  es  wäre  sonderbar, 
dass  ein  Regenerationsprocess  erzeugen  sollte,  was  normal  äusserst 
selten  vorkommt.  Eine  solche  Theilung  von  Nervenfasern  kommt 
in  der  Regel  erst  bei  den  peripheren  Endausbreitungen  der  Nerven 
vor,  aber  eine  Theilung  markhaltiger  Nervenfasern  soll  jedoch  viel- 
fach im  Innern  der  Nervenstämme  beobachtet  worden  sein.  0  Id 
den  Gerebrospinalganglien  kann  man  oft  eine  ähnliche  Zweitheilnn; 
finden^),  hier  scheint  aber  dies  ein  Verhältniss  zu  sein,  was  als 
charakteristisch  für  die  Function  dieser  Ganglien  als  Centralorgane 
aufgefasst  werden  muss.  Es  kann  also  nicht  als  eine  Unmöglichkeit 
angesehen  werden ,  dass  eine  solche  Theilung  während  der  Regene- 
tion  entstehen  könnte,  wie  sonderbar  es  sich  auch  in  physiologi- 
scher Beziehung  ausnimmt,  aber,  um  es  mit  voller  Sicherheit  zn 
constatiren,  genUgt  es  nicht  zu  sehen,  dass  die  neuen  Fasern  ver- 

1)  Yergl.  Frey,  Handbuch  der  Histologie  and  Histochemie.  —  Schwalbe, 
Lehrbuch  der  Neurologie.    Erlangen  1880. 

2)  Yergl.  besonders  Gustav  Retzius,  ündersökning  öfver  cerebrospinal- 
gangliemas  nerYceller  med  särskild  hensyn  tili  dessas  Utlöpare.  Nord.  med. 
Arkiv.  Bd.  XI.  1879. 
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schwinden,  wo  die  alten  enden,  man  muss  auch  die  neuen  direct 
in  den  alten  verfolgen  können,  und  speciell  kommt  der  Axencylin- 
der  hier  in  Betracht.  Ich  habe  in  einer  Masse  von  Präparaten,  von 
der  Uebergangsstelle  zwischen  alter  und  neuer  Faser  genommen, 
hiemach  gesucht  In  den  allermeisten  Fällen  habe  ich  in  genügend 
langen  Zupfprftparaten  gefunden,  dass  diese  Bündel  von  neuen  Fäden 
nicht  der  alten  Nervenfaser  angehören.  Oft  hat  es  den  Anschein 
gehabt,  als  ob  mehrere  junge  Fasern  in  eine  alte  übergegangen 
wären ,  aber  sie  sind  dann  nur  in  ihrem  weiteren  Verlauf  von  dieser 
gedeckt  gewesen  und  haben  sich  mehr  central  wieder  an  der  Seite 
und  oft  separirt  liegend  gezeigt.  Nur  in  drei  Fällen  habe  ich  finden 
können,  dass  die  alte  Faser  in  zwei  neue  überging.  Der  eine  ist  in 
Taf.  VIII.  IX  Fig.  24  abgebildet,  wo  es  ja  gewiss  scheint,  als  ob  eine 
alte  Faser  in  zwei  neue  übergehe,  wenn  auch  der  Axencylinder  hier 
nicht  verfolgt  werden  konnte;  der  zweite  ist  Taf.  VIII.  IX  Fig.  22,  wo 
die  Theilung  des  Axencylinders  sich  kaum  bestreiten  lässt.  Ausser- 
dem habe  ich  noch  ein  Präparat  wie  dieses  letztere  gehabt.  Aber 
solche  Fasern,  wo  es  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  kann, 
dass  von  den  alten  mehr  als  eine  neue  ausgehe,  kommen  entschie- 
den sehr  selten  vor  und  ich  sehe  es  noch  nicht  als  bewiesen  an, 
dass  bis  sechs  neue  Fasern  von  einer  alten  ausgehen  können  und 
noch  weniger,  dass  Aehnliches  zu  der  Kegel  gehören  sollte.  Ge- 
wöhnlich findet  man  Bildungen  wie  in  Taf.  VIII.  IX  Fig.  25  und  26, 
wo  von  der  alten  nur  eine  junge  Faser  ausgeht  und  diese  kann  ent- 
weder unmittelbar  an  die  erste  gefügt  oder  durch  einen  Ranvier'schen 
Schnürring  abgegrenzt  sein. 

Ich  habe  in  der  vorhergehenden  Darstellung  wesentlich  die 
grossen  markhaltigen  Nervenfasern  vor  Augen  gehabt^  weil  man  hier 
am  leichtesten  den  Process  zeigen  kann ,  aber  der  Vorgang  ist  in  den 
feinen  Fasern  derselbe  nur  mit  dem  Unterschied ,  das  alles  schneller 
geht;  sie  degeneriren  schneller  und  scheinen  auch  schneller  rege- 
nerirt  zu  werden. 

Die  ersten  Spuren  von  Regeneration  habe  ich  am  16.  Tag  nach 
Anlegung  der  Ligatur  gefunden ,  ein  Zeitpunkt ,  welcher  gut  mit  dem 
von  anderen  Verfassern,  wie  Neumann  und  Eichhorst,  ange- 
gebenen übereinstimmt.  Schon  am  28.-30.  Tag  haben  wir  eine  so 
weit  vorgeschrittene  Regeneration  gesehen,  dass  Motilität  und  Irri- 
tabilität eintreten ,  wenn  die  Ligatur  am  Nerv,  peroneus  angelegt  ist. 
Hat  man  den  Nerv,  ischiadicus  umschnürt,  so  ist  viel  längere  Zeit 
nothwendig,  6—7—8  Wochen  und  vielleicht  darüber,  ein  Verhält- 
niss,  welches  zeigt,  dass  in  je  grösserer  Ausdehnung  der  Nerv  de- 
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generirt  ist,  desto  längere  Zeit  in  Ansprach  genommen  wird,  bis 
die  Motilität  za  Stande  kommen  kann.  Je  mehr  peripher,  desto 
schneller  tritt  die  Mobilität  ein ,  je  mehr  central ,  desto  später.  Der 
Process  wird  immer  in  den  verschiedenen  Fasern  verschieden  ent- 
wickelt gefunden,  so  dass  man  in  vielen  Fasern  nach  theilweiser 
Restitution  der  Function  nur  eine  beginnende  Regeneration  findet 

Schliesslich  habe  ich  in  aller  Kürze  die  Veränderungen  in  den 
Schwann'schen  Scheiden  und  in  dem  interstitiellen  Bindegewebe  za 
besprechen.  Während  der  Fortschritte  der  Regeneration  beobachtet 
man,  dass  die  Kerne  in  den  Schwann'schen  Scheiden  allmählich 
verschwinden;  sie  werden  etwas  kleiner,  dazu  dünner  und  flacher 
und  in  mehreren  Fällen  habe  ich  einen  Kern  wie  ifi  mehrere  kleine 
Stückchen  zerbrochen  gesehen.  Es  kommt  mir  daher  als  wahrscheiii- 
lieh  vor,  dass  sie  nach  und  nach  atrophiren  und  in  kleinere  Stück- 
chen oder  Kömchen  zerfallen,  die  weggeführt  werden  können.  Ob 
dies  sich  immer  so  verhält ,  kann  ich  nicht  sagen.  Eine  fettige  Ent- 
artung der  Kerne  habe  ich  nicht  beobachten  können.  Ob  für  jedei 
neugebildete  interannuläre  Segment  nur  ein  Kern  zurückbleibt,  ist 
nicht  zu  entscheiden ;  oft  habe  ich  mehrere  gesehen,  aber  diese  Frage 
lässt  sich  erst  beantworten,  wenn  regenerirte  Nerven  von  viel  spä- 
teren Stadien  zur  Verfügung  stehen.  Gleichzeitig  mit  der  Fasernea- 
bildung  und  dem  Schwund  der  Kerne  nehmen  die  Schwann'schen 
Scheiden  in  Dicke  ab.  Dass  sie  verschwinden  und  später  neugebildet 
werden,  wie  mehrere  Untersucher  (Eichhorst,  Benecke)  glauben, 
habe  ich  nicht  gesehen  und  noch  weniger  habe  ich  die  Hypothese 
von  Neumann  zu  bestätigen  vermocht,  nach  welcher  dieselben  zo 
Neurilem  werden  sollen. 

Während  der  Regeneration  finden  wir,  dass  das  interstitielle 
Bindegewebe  bedeutend  zugenommen  hat  und  reichlich  mit  Keraoi, 
welche  mit  ein  wenig  Protoplasma  umgeben  sind,  versehen  ist  in 
der  ganzen  kranken  Nervenpartie  bis  zu  den  letzten  Verzweigungen. 
Diese  Bindegewebvermehrung  gilt  nicht  allein  von  dem  Perineurium, 
sondern  auch  zwischen  jeder  einzelnen  Nervenfaser  werden  feine 
Bindegewefofäden ,  theilweise  an  den  Schwann'schen  Scheiden  be- 
festigt, gefunden.  Je  nachdem  die  Neubildung  vorschreitet,  nimmt 
das  Bindegewebe  ab,  aber  selbst  in  den  spätesten  von  mir  ante^ 
suchten  Stadien,  nachdem  die  Function  des  Nerven  nichts  zu  wün* 
sehen  übrig  gelassen  hat,  ist  es  noch  in  einer  abnorm  grossen  Menge 
dagewesen,  lieber  das  spätere  Schicksal  desselben  habe  ich  daher 
nichts  mitzutheilen. 
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Die  Veränderungen,  welche  in  einem  Muskel  vor  sich  gehen, 
wenn  die  Leitung  in  dem  Nerv  unterbrochen  ist,  sind  schon  durch 
die  Untersuchungen  von  Reid,  Valentin,  Mantegazza^)  und 
besonders  von  Erb 2)  wohl  bekannte  und  die  Angaben  dieser  For- 
scher sind  von  Vulpian^)  sammt  Bizzozero  und  Golgi^)  be- 
stätigt worden.  Die  anatomischen  Veränderungen  in  den  Muskeln 
sind  viel  klarer  und  einfacher  als  die  der  Nerven  und  wir  finden 
daher  in  allen  wesentlichen  Punkten  Uebereinstimmung  zwischen  den 
Verfassern. 

In  ihren  Hauptzttgen  bestehen  diese  Veränderungen  in  einer 
Atrophie  der  Muskelfasern  mit  Proliferation  der  Sarkolemmakerne 
und  in  einer  hochgradigen  Wucherung  des  interstitiellen  Bindege- 
webes und  dessen  Zellenelementen. 

Die  Atrophie  der  Muskelfasern  beginnt  schon  frtth,  man  wird 
dieselbe  durch  Messung  wahrscheinlich  nachweisen  können;  schon 
am  Ende  der  ersten  Woche,  aber  jedenfalls  ist  sie  in  der  zweiten 
Woche  deutlich  ausgesprochen.  In  den  folgenden  Wochen  nimmt  sie 
progressiv  zu,  bis  die  Motilität  eintritt ;  damit  wird  den  weiteren  Fort- 
schritten der  Atrophie  eine  Grenze  gesetzt,  die  Muskelfasern  nehmen 
allmählich  wieder  im  Diameter  zu  und  können,  wenn  die  Lähmung 
kurzdauernd  gewesen  ist,  nach  Verlauf  einer  verhältnissmässig  kur- 
zen Zeit  die  Norm  erreichen,  während  dieses  in  länger  dauernden 
Lähmungen  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  vielleicht  nie  ein- 
tritt Eine  vollständige  Zerstörung  der  Muskelfasern  habe  ich  ebenso 
wenig  als  eine  vollständige  Neubildung  in  den  von  mir  angelegten 
Lähmungen. jemals  beobachtet.  Die  Atrophie  ist  zu  allen  Zeitperio- 
den in  ungleichmässigem  Grade  in  den  verschiedenen  Fasern  ent- 
wickelt, einige  atrophiren  mehr,  andere  weniger,  aber  alle  werden 
nach  Verlauf  einer  kürzeren  oder  längeren  Zeit  demselben  Schicksal 
anheimgefallen  sein  und  es  ist  ja  gar  kein  Zweifel  darüber,  dass 
ein  grosser  Theil  der  Fasern  schliesslich  zu  Grunde  geht.  Die  Ent- 
wicklung dieses  Processes  wird  am  deutlichsten  an  Querschnitten  ge- 
sehen und  ich  weise  in  dieser  Beziehung  auf  Taf.  VIII.  IX  Fig.  27 — 29 
hin,  wo  man  Querschnitte  findet  von  Muse,  tibial.  antic.  resp.  16,30 
und  51  Tage  nach  Anlegung  der  Ligatur.  In  diesen  Fällen,  wo  die 
Motilität  noch  nicht  eingetreten  war,  sieht  man,  wie  die  Atrophie 

1)  Giom.  d'Anatom.  e  fisiol.  patol.  1865  und  Oaz.  med.  ital.  Lomb.  1867. 

2)  1.  c.  Dieses  Archiv  u.  Virchow's  Archiv.  Bd.  43.  —  Vgl.  auch  W.  Weihl 
Virchow'ß  Archiv.  Bd.  61. 

3)  1.  c.  Archiv,  de  phyBiol.  norm,  et  path. 

4)  Wiener  med.  Jahrb.  1873. 

DcattchM  ArehiT  f.  klln.  Medicln.    XXVI.  Bd.  34 
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immer  in  grösserem  Maassstab  zunimmt;  je  länger  andaaemd  die 
Lähmung  ist.  In  Taf.  VIII.  IX  Fig.  30  ist  das  Bild  desselben  Muskels 
dargestellt  worden,  nachdem  die  Motilität  in  58  Tagen  dagewesen 
war;  hier  gibt  es  jedenfalls  keine  Atrophie  mehr  zu  beobachten. 
Das  Verhältniss  ist  schon  deutlich  genug  aus  diesen  Zeichnungen  za 
ersehen ,  noch  deutlicher  kommt  es  aber  zum  Vorschein ,  wenn  man 
den  Diameter  von  50 — 60  Fasern  in  einzelnen  Zeitperioden  misst 
und  den  durchschnittlichen  Faserdiameter  berechnet,  wie  in  folgender 
Tabelle,  wo  die  Zahlen  den  Maximal-,  Minimal-  und  Mittelwerth  fOr 
den  Diameter  der  Muskelfasern  in  fi  angeben: 

Tabelle  VI. 


Tag 
nach  der 
Operation 

Maximum 

Minimum 

Mittel 

Motilität 

10.  Tag 

63,75 

33,75 

48,76 

0 

16.     . 

75,00 

22,50 

45,15 

0 

30.     , 

63,75 

15,00 

37,95 

0 

51.     ^ 

67,50 

11,25 

29,62 

0 

52.     „ 

75,00 

15,00 

38,25 

Seit  31.  Tag 

86.        n 

78,75 

22,50 

52,20 

Seit  28.  Tag 

Wenn  ich  für  die  grossen  Kaninchen,  welche  zu  diesen  Ursachen 
gebraucht  worden  sind ,  den  Mittelwerth  für  den  Diameter  der  Mus- 
kelfasern in  Muse,  tibial.  antic.  zu  50—52  ^  ansetze,  so  ist  zu  er- 
sehen, dass  die  Atrophie  schon  am  10.  Tag  ausgesprochen  ist.  Sie 
nimmt  immer  zu  und  schon  nach  Verlauf  von  51  Tagen  ist  d^  Dia- 
meter um  mehr  als  ^jb  gesunken.  Tritt  aber  die  Motilität  frühzeitig 
ein ,  so  nimmt  die  Breite  der  Fasern  wieder  zu  und  wenn  die  Ätro 
phie  nicht  bedeutend  gewesen  ist,  erreicht  sie  auch  nach  Verlauf 
einer  nicht  sehr  langen  Zeit  die  Norm.  Ist  die  Lähmung  langdauem- 
der  gewesen  und  ist  die  Atrophie  mehr  entwickelt,  so  wird  die  Nom 
erst  Tiel  später  und  oft  gewiss  nie  erreicht. 

Die  von  mir  angeführten  Zahlen  sind  grösser  als  die  von  Erb 
durch  ähnliche  Messungen  gefundenen.  Dieser  Unterschied  kommt 
wahrscheinlicher  daher,  dass  ich  sehr  grosse  Thiere  gebraucht  habe; 
dass  es  eine  Zufälligkeit  wäre,  ist  weniger  wahrscheinlich.  Es  ist 
einleuchtend,  dass  die  Zahlen  nur  dazu  dienen,  ein  interessantes  Ver- 
hältniss zu  illustriren,  ohne  auf  eine  absolute  Oiltigkeit  Anspnieb 
zu  machen. 

In  derselben  Zeit,  wo  wir  mit  aller  Sicherheit  eine  Atrophie 
der  Muskelfasern  bestätigen  können ,  finden  wir  auch  eine  Prolifera- 
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tion  der  Kerne  derselben,  also  in  der  zweiten  Woche.  Die  Kerne, 
die  in  den  normalen  Kaninchenmuskeln  schon  ziemlich  zahlreich 
sind,  nehmen  bedeutend  an  Anzahl  zu.  In  der  Grösse  findet  man 
keinen  wesentlichen  Unterschied ,  dagegen  begegnet  man  oft  Kernen, 
die  dureh  ihre  eigenthttmliche  Form  und  die  Weise,  in  welcher  sie 
zusammenliegen,  annehmen  lassen,  dass  sie  durch  Theilung  eines 
Kerns  entstanden  sind.  Man  kann  sie  so  in  Reihen  oder  in  Gruppen 
von  fflnf  bis  sechs  und  mehr  angesammelt  finden;  in  den  späteren 
Stadien  nehmen  sie  so  bedeutend  an  Anzahl  zu,  dass  sie  zerstreut 
über  die  ganzen  Muskelfasern  liegen.  Wenn  nach  Eintritt  der  Mo* 
tilität  dem  weiteren  Fortschreiten  der  Atrophie  eine  Grenze  gesetzt 
wird,  hört  damit  auch  die  Kernpoliferation  auf  und  die  Kerne  neb* 
men  wieder  in  Anzahl  ab.  Wie  sie  zu  Grunde  gehen  und  ob  deren 
Anzahl  wieder  bis  auf  die  normale  sinkt,  kann  ich  nicht  entschei- 
den ;  das  letztere  muss  jedoch  in  leichten  Lähmungen  als  wahrschein- 
lich angenommen  werden. 

Während  dieses  ganzen  Processes  kann  man  ziemlich  deutlich 
in  den  meisten  Fasern  die  Querstreifen  beobachten,  welche  in  den 
atrophirenden  Fasern  dichter  und  feiner  als  gewöhnlich  sind.  Zei- 
chen von  Degeneration  irgend  einer  Art  kommt  ausserdem  nicht  vor. 
Auch  habe  ich  nicht  Muskelschläuche  gesehen. 

Schliesslich  wird  von  Erb  erwähnt,  dass  die  contractile  Sub- 
stanz einer  chemischen  Aenderung  unterworfen  ist,  dadurch  charak- 
terisirt,  dass  die  Faser  eine  Neigung  zeigt,  nach  Läsionen  oder  post 
mortem  die  wachsartige  Degeneration  einzugehen,  und  dass  diese 
chemische  Aenderung  der  contractilen  Substanz  mit  der  Dauer  der 
LähmuDg  zunimmt.  In  meinen  Fällen  habe  ich  diese  nie  gesehen 
und  der  leicht  erklärliche  Grund  dazu  ist  wahrscheinlich  der,  dass 
ich  immer  die  Muskeln  frisch  untersucht  habe,  theilweise  von  dem 
noch  lebenden  Thiere  oder  jedenfalls  unmittelbar  nach  dem  Tode 

genommen. 

Eine  ausserordentlich   wichtige  Rolle  in   den   Veränderungen, 

welche  die  Muskeln  erleiden,  wenn  die  Nervenleitung  unterbrochen 
ist,  ^ielt  das  interstitielle  Bindegewebe  und  dieses  lässt  sich  eben- 
falls mit  Sicherheit  schon  in  der  zweiten  Woche  nachweiseu.  Während 
man  am  Querschnitt  eines  normalen  Muskels  die  eine  Faser  dicht 
neben  der  anderen  in  Bündeln  liegend  findet  und  jedes  Bündel  von 
dem  nächstliegenden  durch  gefässführende  Bindegewebssepta  abge- 
sondert, die  eine  massige  Menge  von  Kernen  und  zelligen  Elementen 
enthalten,  findet  man  als  eine  wesentliche  Veränderung  in  der  zweiten 
Woche,  dass  diese  Zellen  mit  deutlichen  und  grossen  Kernen  in 

34* 
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Menge  zugenommen  haben  und  dass  sie  nicht  allein  und  besonders 
um  die  Gefässe  in  den  grossen  Bindegewebssepta,  sondern  auch  zwi- 
schen den  einzelnen  Fasdm  gefunden  werden.  In  den  späteren  Pe- 
rioden nehmen  diese  ganz  ausserordentlich  zu,  sie  liegen  in  Reihen 
oder  Haufen  und  Hand  in  Hand  hiermit  geht  eine  Entwicklung  nea- 
gebildeten  Bindegewebes ,  das  die  Gefässw&nde  verdickt,  die  nor- 
malen Septa  verbreitert  und  sich  zwischen  den  Muskelfasern  hoch- 
gradig entwickelt,  sodass  diese  dadurch  auseinander  gedrflckt  werden. 
Einen  Begriff  Aber  den  Grad,  welchen  dieser  Process  in  verhftltnifls- 
mftssig  kurzer  Zeit  erreichen  kann,  bekommt  man  in  Taf.  YIII.  IX 
Fig.  28  und  29  resp.  30  und  51  Tage  nach  Beginn  der  Lähmung. 
Aber  diese  Veränderungen  können  zurQckgebildet  werden.  Denken  wir 
uns,  dass  der  in  Taf.  VIII.  IX  Fig.  30  abgebildete  Querschnitt  ungef&br 
ein  Aussehen  wie  Taf.  VIII.  IX  Fig.  28  gehabt  hat,  als  die  Motilität  am 
28.  Tag  eintrat,  so  sieht  man,  dass  diese  bedeutenden  Veränderungen 
nach  Verlauf  von  nicht  ganz  zwei  Monaten  sich  schon  ziemlich  viel 
der  Norm  genähert  haben.  Allerdings  liegen  die  einzelnen  Fasern 
nicht  so  aneinander  wie  an  einem  normalen  Querschnitt,  aber  von 
dem  pathologischen  Process  ist  hier  so  wenig  flbrig,  dass  die  Function 
des  Muskels  in  keinem  wesentlichen  Grad  beschränkt  wird.  —  Nacb 
dem  Vorhergehenden  brauche  ich  mich  nicht  weiter  dabei  aufzuhalten, 
dass  mehr  vorgeschrittene  Veränderungen  eine  viel  längere  Zeit  brau- 
chen, um  eine  relative  Norm  zu  erreichen  oder  dass  die  Atrophie  und 
Bindegewebswucherung  so  entwickelt  sein  kann,  dass  eine  ZurOck- 
bildung  überhaupt  nicht  mehr  denkbar  ist 


III. 

Es  bleibt  noch  übrig  mit  wenigen  Worten  die  Resultate  zu  ve^ 
gleichen,  zu  denen  die  elektrischen  und  anatomischen  Untersuchungen 
uns  geführt  haben.  Erb  hat  schon  in  seiner  oben  oft  citirten  Arbeit 
in  einer  befriedigenden  Weise  eine  Erklärung  gegeben  über  die  Ent- 
wicklung der  Veränderungen,  welche  in  der  Erregbarkeit  des  Nerven 
und  des  Muskels  eintreten,  je  nachdem  die  anatomischen  Processe 
sich  entwickeln.  Viele  wichtige  und  interessante  Fragen  stehen  in- 
dessen hier  noch  offen. 

Wir  haben  gesehen,  dass  die  Erregbarkeit  des  Nerven  im  All- 
gemeinen zwei,  höchstens  vier  Tage,  nachdem  die  Leitung  unter- 
brochen ist,  aufhört.  Ran  vier,  der  erst  auf  Grund  seiner  Ent- 
deckungen von  dem  genauen  Bau  der  Nervenfftden  die  anatomischen 
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Veränderungen  in  den  ersten  Tagen  nach  Durchschneidung  unter- 
sucht hat,  erw&hnt|  schon  am  dritten  Tage  gefunden  zu  haben,  dass 
das  Myelin  und  der  Axencylinder  abgebrochen  werden  und  dass 
dieses  in  einer  Vergrösserung  der  Kerne  und  des  diese  umgebenden 
Protoplasma  begründet  ist.  Cossy  und  Döjerine  treten  dieser 
Anschauung  entgegen,  indem  sie  nicht  zu  dieser  Zeit  eine  Unter- 
brechung der  Fasern  gefunden  haben,  sondern  vermuthen  als  Ursache 
des  Mangels  an  Erregbarkeit  eine  histo-chemische  Veränderung  des 
Axencylinders.  Diese  chemische  Veränderung  sollte  sich  dadurch 
zeigen,  dass  der  Axencylinder  mehr  brüchig  als  normal  wäre.  Während 
man  nämlich  an  Osmiumpräparaten  von  normalen  Nerven  wegen  der 
Zerzupfung  oft  das  Myelin  unterbrochen  findet  bleibt  der  Axencylin- 
der an  diesen  Stellen  intact  und  verbindet  die  zwei  Enden  des  zer- 
brochenen Nerven  mit  einander ;  drei  Tage  nach  der  Durchschneidung 
dagegen  soll  der  Axencylinder  mehr  der  Möglichkeit  ausgesetzt  sein 
mit  der  Markscheide  während  der  Präparation  abgebrochen  zu  wer- 
den. Es  ist  einleuchtend,  wie  trügerisch  ein  solches  Zeichen  sein 
muss  und  wie  schwierig  es  ist  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  von 
diesem  auf  eine  chemische  Veränderung  zu  schliessen.  Schon  durch 
die  Osmiumbehandlung  selbst  werden  ja  die  Nervenfäden  gehärtet 
und  brüchig  und  es  kommt  daher  recht  oft  vor,  dass  man  dieselben 
artificiellen  Unterbrechungen  sowohl  der  Markscheide  als  des  Axen- 
cylinders auch  in  normalen  Fasern  findet.  Es  kann  also  hier  nur 
davon  die  Rede  sein,  dass  der  Axencylinder  nach  Durchschneidung 
etwas  häufiger  entzwei  geht  als  sonst,  also  nur  von  einem  kleinen 
Gradunterschied  in  der  Brüchigkeit  Wenn  man  alle  durch  die  Prä- 
paration hervorgerufenen  Zufälligkeiten  in  Betracht  zieht,  wird  dieser 
Beweis  für  die  angebliche  histo  -  chemische  Veränderung  des  Axen- 
cylinders sehr  schwach  werden.  Jedenfalls  habe  ich  etwas  Derartiges 
nicht  sehen  können,  nehme  dagegen  an,  dass  der  Verlust  an  Erreg- 
barkeit in  einer  viel  natürlicheren  und  einfacheren  Weise  sich  er- 
klären lässt  durch  ein  directes  Zugrundegehen  der  Leitungsfähigkeit 
durch  beginnende  Theilung  des  Myelins  und  des  Axencylinders,  wie 
die  meisten  älteren  Verfasser  und  in  späterer  Zeit  Ran  vi  er  es  sich 
gedacht  haben.  Dass  meiner  Meinung  nach  die  Kerne  keine  directe 
Rolle  für  diesen  Process  spielen,  habe  ich  schon  erwähnt.  Dass  die 
Leitungsfähigkeit  in  der  von  mir  abgebildeten  Faser  vom  dritten 
Tage  an  nicht  mehr  da  sein  kann  wird  Niemand  bezweifeln;  wenn 
man  dazu  bedenkt,  dass  eine  solche  Unterbrechung  nur  an  wenigen 
Stellen  im  Verlauf  der  Faser  gefunden  zu  werden  braucht,  muss  man 
diese  Ursache  des  Verlusts  der  Erregbarkeit  als  die  wahre  ansehen, 
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wenn  ähnliche  Fasern  auch  nicht  in  allen  mikroskopischen  Präpa- 
raten vorkommen  sollten.  Am  dritten  bis  vierten  Tag  sind  alle  Fasern 
in  dieser  Weise  verändert  und  damit  ist  keine  Muskelcontraction 
mehr  durch  Beizung  des  Nerven  auszulösen.  Die  Ursache,  warum 
man  schon  am  zweiten  Tag  durch  percutane  Untersuchung  oft  den 
Nerv  unerregbar  findet,  ist  leicht  erklärlich ;  die  Erregbarkeit  ist  dann, 
wahrscheinlich  weil  eine  gewisse  Anzahl  von  Fasern  schon  an  ein- 
zelnen Stellen  verändert  sind,  so  vermindert,  dass  man  nur  durch 
directe  Reizung  des  blossgelegten  Nerven  eine  Gontraction  auslösen 
kann.  Dass  man  am  dritten  und  vierten  Tag  alle  Erregbarkeit  er- 
loschen findet,  stimmt  mit  den  bekannten  physiologischen  Thatsachen 
ganz  ttberein. 

Die  Motilität  und  die  Erregbarkeit  sind  nun  kürzere  oder  län- 
gere Zeit  verschwunden,  je  nachdem  die  Ligatur  mehr  central  odo* 
mehr  peripher  an  den  Nervenstamm  angelegt  ist.  Während  die  Mo- 
tilität nach  Umschnürung  des  Nerv,  peroneus  schon  nach  Verlauf 
von  28  bis  31  Tagen  eintritt,  ist  sie  bei  derselben  Operation  am 
Nerv,  ischiadicus  nach  beinahe  zwei  Monaten  noch  nicht  eingetreten. 
Dieses  Verhältniss  findet  darin  seine  Erklärung,  dass  die  Regenera- 
tion, die  schon  am  15./ 16.  Tag  beginnt,  im  Grossen  und  Ganzen  ge- 
nommen vom  Gentrum  nach  der  Peripherie  vorschreitet  und  es  ist 
eine  Folge  hiervon  dass  ein  langer  und  grosser  Nerv  längere  Zeit 
zur  Regeneration  in  Anspruch  nimmt  als  ein  kurzer  und  feiner.  Wenn 
sodann  eine  gewisse  Anzahl  von  Nervenfasern  regenerirt  sind,  tritt 
die  Motilität  des  gelähmten  Gliedes  ein  und  diese  nimmt  immer  an 
Kraft  zu,  je  nachdem  die  Neubildung  Fortschritte  macht. 

Während  der  Eintritt  und  die  gradweise  Besserung  der  Motilität, 
von  dem  Zustand  der  Muskeln  abgesehen,  ihre  natürliche  Erklärung 
in  der  Anzahl  der  regenerirten  Nervenfasern  findet,  ist  das  Verhält- 
niss ein  anderes  in  Bezug  auf  die  Erregbarkeit  des  Nerven.  Hier 
scheint  die  Entwicklungsstufe  der  jungen  Fasern  das  Maassgebende 
zu  sein.  Es  kann  nämlich,  wie  erwähnt,  ein  Stadium  gefunden  we^ 
den,  in  welchem  die  Motilität  wie  die  Leitungsfähigkeit  ganz  wohl 
entwickelt  ist,  während  die  Ansprucbsfähigkeit  des  neugebildeten 
Nerven  für  elektrische  Reize  noch  nicht  eingetreten  oder  jedenfalk 
bedeutend  vermindert  ist  Ebenso  braucht  man  einen  starken  Strom 
um  am  peripheren  Nerventbeil  denselben  Effekt  hervorzubringen, 
der  am  centralen  durch  einen  schwachen  erzeugt  wird.  Dieser  Unter- 
schied in  der  Erregbarkeit  beider  Nervenenden  dauert  oft  ziemlicb 
lange  und  ist  ein  Zeichen  davon,  dass  in  dem  neugebildeten  Theil 
des  Nerven  wesentlich  junge  Fasern  von  einer  verhältnissmässig 
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niedrigeren  Entwicklungsstufe  gefunden  werden.  Je  nachdem  der 
Diameter  der  Fasern  zunimmt  und  damit  sowohl  die  Markscheide 
als  der  Axencylinder  sich  allmählich  mehr  und  mehr  entwickeln, 
verschwindet  auch  dieser  Unterschied.  Die  klinischen  Erfahrungen 
lehren,  dass  dies  oft  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt;  wir  haben 
dann  auch  das  neugebildete  Bindegewebe  zu  berücksichtigen,  dessen 
hochgradige  Entwicklung  zwischen  den  Nervenfasern  ein  Hinderniss 
für  das  Wachsthum  desselben  bildet. 

Dasselbe  anatomische  Verhältniss  ist  die  Ursache,  warum  die 
Reizbarkeit  allmählich  abnimmt,  je  nachdem  man  sich  peripherwärts 
von  der  Läsionsstelle  entfernt,  eine  Thatsache,  die  leicht  an  längeren 
Nervenstämmen,  wie  Nerv,  ischiadicus  des  Kaninchens  zu  sehen  ist. 

Auf  diese  eigenthümlichen  Umstände,  die  von  den  übrigen  Unter- 
suchern (Erb,  Ziemssen  und  Weiss,  Vulpian)  bestätigt  worden 
sind,  ist  besonders  von  Erb  Gewicht  gelegt  worden,  als  ein  Beweis 
dafflr,  dass  die  Leitungsfähigkeit  und  die  Aufnahmefähigkeit  zwei 
verschiedene  und  von  einander  unabhängige  Eigenschaften  eines 
Nerven  sind,  eine  Meinung,  die  schon  seit  lange  von  Schiff  aus- 
gesprochen und  später  durch  ein  Experiment  von  Grünhagen  0 
bestätigt  worden  ist. 

Auf  die  Thatsache  gestützt,  dass  neugebildete  Nervenfäden  auf 
einer  niedrigeren  Entwicklungsstufe  wohl  leitungsfähig,  dagegen  we- 
nig befähigt  sind,  selbst  Reize  aufzunehmen,  ferner  darauf,  dass, 
je  nachdem  die  Fasern  im  Diameter  zunehmen  und  mit  Markscheide 
umgeben  werden,  auch  die  Aufnahmefähigkeit  für  elektrische  Reize 
zunimmt,  spricht  Erb  die  Veimuthung  aus,  dass  die  Leitung  des 
Erregungsvorganges  im  Nerven  durch  den  Axencylinder  stattfindet 
und  dass  die  elektrische  Erregung  des  Nerven  an  die  Anwesenheit 
der  Markscheide  geknüpft  ist. 

Vulpian  ist  gegen  diese  Anschauung  aufgetreten  und,  so  lockend 
die  von  Erb  aufgestellte  Vermuthung  auch  ist,  muss  man  doch  dem 
französischen  Physiologen  darin  beistimmen ,  dass  die  bis  jetzt  vor- 
liegenden Thatsachen  nicht  als  Grundlage  für  eine  solche  Hypothese 
genügen;  so  viel  ist  aber  sicher,  dass  die  Erhaschen  Versuche  an 
blossgelegten  Nerven  in  Verbindung  mit  den  durch  per cu taue  Unter- 
suchungen erworbenen  Kenntnissen,  in  hohem  Grade  auffordern,  in 
einer  mehr  umfassenden  Weise  diese  Fragen  zu  verfolgen.  Noch 
mehr  wird  man  davon  überzeugt,  wenn  man  liest,  dass  das  zwi- 
schen zwei  getrennten  und  aneinander  genähten  Nervenenden  sich 


t)  Pflüger's  Archiv  f.  Physiologie.  Bd.  VI. 
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bildende  junge  Zellengewebe  zur  Leitung  der  Erregung  befähigt  ist 

(Gluck  0- 

Auch  in  der  Erklärung  der  Erregbarkeitsveränderungen,  die  in 

dem  Muskel  Tor  sich  gehen,  sind  mehrere  dunkle  Punkte. 

In  dem  ersten  Stadium  der  Lähmung  haben,  wir  gesehen,  dass 
die  Muskelerregbarkeit  abnimmt  Wenn  man  dieses  mit  dem,  was 
ich  oben  ausgesprochen  habe,  vergleicht,  dass  man  wahrscheinlich 
schon  in  der  ersten  Woche  eine  beginnende  Atrophie  der  einzelnen 
Muskelfasern  wird  nachweisen  können,  die  in  der  zweiten  Woche 
deutlich  ausgesprochen  ist,  darf  man  gewiss  als  Ursache  der  Erreg- 
barkeitsabnahme  eine  Veränderung  der  contractilen  Substanz  an- 
nehmen, deren  Endprodukt  die  Atrophie  bildet.  Dazu  kommt,  dass 
der  Muskel  nach  yollständiger  Entartung  des  Nerven  seiner  eigenen 
Erregbarkeit  Überlassen  ist.  Allerdings  ist  die  Existenz  einer  spe- 
cifischen  Muskelirritabilität  eine  sehr  bestrittene  Frage,  die  Wahr- 
scheinlichkeit scheint  mir  jedoch  in  hohem  Grade  dafür  zu  sprechen, 
dass  die  Muskelfaser  diese  Eigenschaft  besitzt. 

Im  zweiten  Stadium  steigt  die  Erregbarkeit  und  gleichzeitig  mit 
allen  charakteristischen  Veränderungen  für  die  elektrischen  Reize, 
werden  die  Zuckungen  trSge.  Die  Zellen-  und  die  Kernwucherung 
scheinen  die  Momente  zu  sein,  welche  wesentlich  diese  Veränderungen 
bedingen.  Eigenthflmlich  ist  es,  dass  die  Uebererregbarkeit  gleichzeitig 
mit  einer  immer  zunehmenden  Atrophie  der  Muskelfasern  und  Hyper- 
plasie des  interstitiellen  Bindegewebes  allmählich  eintritt.  Die  durch 
einen  progressiven  Charakter  ausgezeichneten  Vorgänge  müssen  als 
der  Beiz  angenommen  werden,  welcher  diese  Uebererregbarkeit  be^ 
dingt. 

Wenn  die  Leitungsfähigkeit  des  Nerven  und  damit  die  Motilität 
wieder  eingetreten  ist,  wird  der  Muskel  mit  seinem  trophischen  Cen- 
trum in  Verbindung  gesetzt  und  wir  haben  gesehen,  dass  dadurch 
der  weiteren  Entwicklung  derjenigen  Veränderungen,  welche  der 
Muskel  erleidet,  eine  Grenze  gesetzt  wird.  Die  Hyperplasie  der 
Bindegewebselemente  geht  allmählich  in  dieses  dritte  Stadium  zurück, 
die  Atrophie  nimmt  ab  und  mit  den  Ursachen  schwinden  auch  die 
Wirkungen ;  die  Uebererregbarkeit  und  die  Trägheit  der  Zuckungen 
gehen  zurück,  die  faradische  Erregbarkeit  ist  in  Zunahme  begriffen. 

Sind  schliesslich  die  einen  hyperplastischen  Charakter  tragenden 
Processe  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurückgebildet,  so  werden  im 


1)  Experimentelles  zur  FragQ  der  Nerrennaht  und  der  NerrenregeneratioD. 
Virchow'8  Archiv.  Bd.  72. 
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vierten  Stadium  Symptome  gefunden ,  die  wesentlich  auf  Rechnung 
einer  einfachen  Atrophie  und  vielleicht  einer  verminderten  Anzahl 
von  Muskelfasern  geschrieben  werden  müssen,  nämlich  diejenigen 
einer  verminderten  Erregbarkeit.  Die  specielle  Art  dieser  Symptome 
habe  ich  in  einem  anderen  Abschnitt  beschrieben.  Je  nachdem  die 
Atrophie  abnimmt  und  die  Fasern  mehr  oder  weniger  ihren  normalen 
Diameter  erreichen,  nimmt  auch  die  Erregbarkeit  zu,  bis  man  in 
kurzdauernden  Lähmungen  nach  Ablauf  einiger  Zeit  kaum  mehr  einen 
Unterschied  findet  (vgl.  Taf.  III.  Curve  IIa  und  Taf.  VIII.  IX  Fig.  30). 
Sowohl  auf  faradischen  wie  auch  galvanischen  Strom  reagiren  die 
Muskeln  wie  vor  dem  Eintritt  der  Lähmung.  Dass  es,  wie  schon  an- 
gedeutet, von  der  Entwicklung  der  anatomischen  Veränderungen  ab- 
hängig sein  muss,  wann  die  Norm  erreicht  wird,  und  ob  diese  je- 
mals eintreten  kann,  ergibt  sich  von  selbst. 

In  unheilbaren  Fällen  wird  die  zunehmende  Atrophie  und  Binde- 
gewebswucherung  bis  zum  completen  Verlust  der  Erregbarkeit  und 
vollständigen  Tod  der  Muskeln  führen. 


Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  liebe  Pflicht,  dem  Herrn  Prof. 
Dr.  V.  Ziem  SS  en  für  die  freundliche  Bülfe,  welche  er  mir  während 
meiner  Arbeit  erwiesen,  und  für  die  Bereitwilligkeit,  mit  welcher  er 
mir  das  nothwendige  Material  zur  Verfügung  gestellt  hat,  meinen 
Dank  auszusprechen. 

München,  im  April  1880. 


Erklärung  der  Gurven. 
(Tafel  III.) 

Die  Ordinaten  bezeichnen  die  Tagezahl  nach  Eintritt  der  Lähmung.  Die  Abs- 
cissen  die  zu  einer  Minimalzuckung  nothwendige  Stromstarke.  Nur  die  Widerstände 
sind  aufgezeichnet,  dagegen  die  Elementenzahl  (XXX)  und  vollständig  abereiuander- 
geschobene  Rollen  des  Inductionsapparats  immer  vorausgesetzt  Bei  0  ist  der 
RheoBtat  ausgeschaltet  worden.  An  einzelnen  Curven  ist  der  Rollenabstand  in 
Millimetern  (rechts  geschrieben)  aufgezeichnet  (vergL  S.  464).   Ueberall  bezeichnet 

die  faradische  Erregbarkeit, 

die  KaSZ, 

die  AnSZ, 

die  AnOZ, 

+  +  +++  +  +  die  KaOZ.  ' 

Gurre  I.    Grosses  Kaninchen.     Nerv,  peroneus  dexter  mit  Ligatur  umschnürt. 
Wie  in  den  folgenden  F&llen  complete  Lahmung. 
9    II.    Grosses  Kaninchen.    Nerv,  peroneus  sinister.    Dieselbe  Operation. 
„  III.    Mittelgrosses  Kaninchen.    Nerv,  peroneus  dexter.    Dieselbe  Operation. 
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Gurre  IV.  Mittelgrosses  Kaninchen.   Nerv,  ischiad.  sinister.   Dieselbe  Operation. 

„       V.  Mittelgrosser  starker  Hund.    Nerv,  peron.  sin.    Dieselbe  Operation. 

„      VI.  Grosses  Kaninchen.   Nerv,  peron.  dezter  mit  einer  Pincette  gequetscht 

„     VII.  Grosses  Kaninchen.    Nerv,  peroneus  sinister  durchschnitten. 

„   Yin.  Mittelgrosser  starker  Hund.     Nerv,  ischiadicus  dexter  mit  Ligatur 
umschnürt. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  IV- IX.) 

Die  Abbildungen  sind  alle  nach  Pr&paraten  vom  Kaninchen  gefertigt 
Figur  1.   Normal  grosse  Faser,  welche  bei  la  die  finden,  bei  Ib  die  Mitte  eines 
interannulären  Segments  zeigt, 
la.    a    Ranvier*scher  Schnürring. 
h    Schwann*sche  Scheide. 
c    Markscheide. 

dd  Schmidt-Lautermann'sche  Einkerbungen. 
e    Axencylinder. 
Ib.    a    Kerne  des  interannul&ren  Segments. 
Osmium-Pikrocarmin-Präparat    Hartnack,  Obj.  7,  Oc.  3. 
Alle  folgenden  Zeichnungen  sind  von  Nerven,  die  durch  Umschnüruog 
mit  Ligatur  gelähmt  worden  sind. 
Figur  2.    Ram.  suralis  nervi  tibialis.    3.  Tag.    Peripherer  Theil. 
a  Kerne  mit  Protoplasma  umgeben. 
h  Leere  Schwan n'sche  Scheide. 
Gsmium-Bismarckbraun.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  3.    Nerv,  ulnaris.    4.  Tag.    Peripherer  Theil.    a  Axencylinder. 

Gsmium-Bismarckbraun.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  4.   Ram.  suralis  nervi  tibialis.    6.  Tag.    Peripherer  TheU.    4  a  eine  grosse. 
4  b  eine  feine  Faser. 
aa  Myelinschollen. 
hh  Kerne. 

Gsmium-Bismarckbraun.     Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  5.    Nervus  peroneus.     10.  Tag.     Peripherer  Theil.    In  den  Markschollea 
aa  Reste  des  Axencylinders. 
Osmium-Pikrocarmin.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  6.    Nerv,  medianus.     14.  Tag.    Peripherer  Theil. 
a  Markschollen  und  Kömchen. 
h  Kerne. 
Osmium-Pikrocarmin.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  7.    Nerv,  medianus.    22.  Tag.    Peripherer  Theil.    Ueberall  Kömchen  und 
Kerne.   Zwischen  den  zwei  Fasern  eine  vollständig  zu  Grunde  gegangene? 
Osmium-Pikrocarmin.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  8.   Nerv,  ischiadicus.    16.  Tag.    Ligaturstelle. 
8  a.    a  Centraler  Theil. 
h  Ligaturstelle. 
c  Peripherer  Theil. 
Osmiumpräparat.    Obj.  4,  Oc.  2,  eingeschobene  Tube. 
8  b.    Isolirte  Faser  von  Ligaturstelle  desselben  Präparats«   Obj.  7,  Oc.  3. 
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Figur  9.    Nerv,  ischiadicus.    16.  Tag.   Centraler  Theil,  ca.  5  Mm.  yon  der  Liga- 
tarstelle entfernt    a  Leere  Scheide  zwischen  den  zwei  letzten  inter- 
annulären  Segmenten. 
Osmium-Bismarckbraan.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  10.   Derselbe  Nerv  und  dieselbe  Stelle,    a  Veränderter  Theil  zwischen  den 
zwei  letzten  Segmenten.    Axencylinder  bewahrt. 
Osmium-Pikrocarmin.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figor  11.   Nerv,  ischiadicas.    52.  Tag.    Peripherer  Theil. 
a  Junge  Faser. 
b  MyelinschoUen. 
*  Osmiumpräparat.    Obj.  7.  Oc.  4. 
Figur  12.   Nerv,  ischiadicus.    28.  Tag.    Peripherer  Theil. 
a  Junge  Faser. 
b  MydinschoUen. 
c  Kerne. 
Osmium-Bismarckbraun.    Obj.  9  (Immersion),  Oc.  4. 
Figur  13.   Nerv,  ischiadicus.    52.  Tag.    Peripherer  Theil. 
Bei  a    fehlende  Neubildung. 
bb  Junge  Faser. 
Osmiumpräparat.    Obj.  7,  Oc.  4. 
Figur  14  und  15.    Nerv,  medianus.    28.  Tag.    Peripherer  Theil. 
a    Fehlende  Neubildung. 
bb  Junge  Faser.' 
Osmium-Bismarckbraun.    Obj.  9  (Immersion),  Oc.  4. 
Figur  16.   Nerv,  ischiadicus.    52.  Tag.    Peripherer  Theil. 
aa  Die  ersten  Spuren  einer  Neubildung. 
bb  Junge  Fasern. 
Osmiumpräparat.    Obj.  7,  Oc.  4. 
Figur  17.   Nerv,  medianus.    28.  Tag.    Peripherer  Theil.    aa  und  b  wie  oben. 

Osmiumpräparat.    Obj.  7,  Oc.  4. 
Figur  18.    Nerv,  ischiadicus.    52.  Tag.    Peripherer  Theil. 
aa  Fehlende  Neubildung. 
bb  Junge  Faser. 
Osmiumpräparat.    Obj.  7,  Oc.  4. 
Figur  19.   Nervus  medianus.    28.  Tag.    Peripherer  Theil.    Junge  Faser. 

Osmiumpräparat.    Obj.  7,  Oc.  4. 
Figur  20.    Nerv,  peroneus.    53.  Tag.   Peripherer  Theil.   Ausgebildete  Faser.    Das 
interannuläre  Segment  mit  zwei  Kernen  versehen. 
Osmium-Pikrocarmin.    Obj.  7,  Oc.  4. 
Figur  21.   Nerv,  ischiadicus.   30.  Tag.    Centraler  Theil,  einige  Millimeter  von  der 
Ligaturstelle  entfernt.' 
a    Schliessliche  junge  Faser. 
b    Neugebildeter  Theil  zwischen  den 
cc  zwei  letzten  alten  interannulären  Segmenten. 
Osmium-Pikrocarmin.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  22.   Nerv,  peroneus.    86.  Tag.    Centraler  Theil. 
a    Central. 

b    Peripher;  schliessliche  junge  Faser. 
cc  Alte  Segmente,  zwischen  welchen  sich 
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dd  zwei  neue  gebildet  haben. 
e     Nackter  Axencylinder. 
Osmiam-Pikrocannin.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Flgor  23.   Nerv,  peroneus.    87.  Tag.    Centraler  Theil. 
a,  bf  Ci  d,  e  wie  in  Figur  22. 
Osmium-Pikrocarmin.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  24.   Nerv,  peroneus.    87.  Tag.    Centraler  Theil. 
a  Junge  Fasern,  von  einem 
b  alten  Segment  ausgehend. 
Osmium-Pikrocarmin.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  25  und  26.    Nerv,  peroneus.    86.  Tag.    Centraler  Theil.  * 

a  Junge  Faser. 
b  Altes  Segment. 
Osmium-Bismarckbraun.    Obj.  7,  Oc.  3. 
Figur  27,  28  und  29.    Querschnitte  des  Musculus  tibialis  anticus,  resp.  16.,  30. 

und  52.  Tag  nach  Anlegung  der  Ligatur.    Noch  keine  Motilität. 
Figur  30.    Querschnitt  desselben  Muskels.    86.  Tag  nach  Anlegung  der  Ligatur 
und  58.  Tag  nach  Wiederkehr  der  Motilit&t. 

Alle  sind  mit  Bismarckbraun  gef&rbt  und  mit  Obj.  4  und  Camera  ludda, 
eingeschobene  Tube,  gezeichnet  worden. 
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Zur  Lehre  von  der  Inhalationstubercolose. 

Aus  dem  pathologischen  Institut  des  Herrn  Prof.  Heller  in  Kiel. 

Von 

H.  Bertheau. 

Wohl  kaum  ein  Gebiet  der  menschlichen  Pathologie  hat  in  den 
letzten  Decennien  das  Interesse  der  Forscher  so  sehr  in  Anspruch  ge- 
nommen wie  die  Lehre  von  der  Tuberculose.  Weder  die  Beobach- 
tung am  Krankenbett  noch  der  Leichenbefund  setzen  uns  in  den 
Stand  in  das  Wesen  der  Krankheit  einzudringen  und  selbst  die  Ex- 
perimentalpathologiCi  welcher  wir  so  manche  Aufklärung  in  schwie- 
rigen Fragen  verdanken,  führte  lange  Zeit  zu  keinem  einheitlichen 
Resultat,  scheint  aber  doch  jetzt  endlich  nach  vielen  Irrwegen  die 
rechte  Bahn  eingeschlagen  zu  haben,  um  die  Frage  zu  einem  defini- 
tiven Abschluss  zu  bringen. 

Wenn  wir  die  Experimente,  welche  von  zahlreichen  Forschern 
behufs  Uebertragung  der  Tuberculose  von  Menschen  auf  Thiere  an- 
gestellt worden  sind,  in  bestimmte  Klassen  zu  gruppiren  suchen,  so 
können  wir  drei  verschiedene  Versuchsreihen  aufstellen.  Entweder 
wurden  die  inficirenden  Substanzen  den  Versuchsthieren  eingeimpft, 
unter  die  Haut,  in  die  Pleura*  und  Peritonealhöhle  und  in  die  vor- 
dere Augenkammer,  oder  sie  wurden  dem  Nahrungskaual  einverleibt, 
indem  sie  unter  die  Nahrung  gemischt  oder  durch  eine  Sonde  in  den 
Magen  befördert  wurden,  oder  endlich  sie  wurden  in  den  Respira- 
tionstractus  eingeführt.  Während  die  Impf-  und  Fütterungsversuche 
ein  sehr  beliebtes  Thema  der  Experimentalpathologie  sind,  finden 
wir  über  Veftiuche,  in  welchen  die  Lungen  zum  Angriffspunkt  ge- 
wählt wurden,  nur  spärliche  Berichte  in  der  Literatur  verzeichnet. 
Es  ist  dies  um  so  auffallender,  da  primäre  Tuberculose  der  Lungen 
in  der  menschlichen  Pathologie  eine  sehr  häufige  Erscheinung  ist  und 
das  Thierexperiment  doch  den  pathologischen  Processen  des  mensch- 
lichen Organismus  möglichst  analoge  Verhältnisse  schaffen  soll.    Die 
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Experimentalpathologen  suchten  die  Einwirkung  der  inficirenden  Sub- 
stanzen auf  das  Lungenparenchym  auf  zwei  verschiedenen  Wegen 
zu  erzielen.  Die  einen  brachten  durch  eine  Trachealfistel  das  Virus 
in  den  Respirationstractus,  während  die  anderen  die  Athmungsluft 
mit  den  betreffenden  Infectionsstoffen  schwängerten.  Erstere  insuf- 
flirten  durch  eine  Trachealfistel  die  verschiedenartigsten  anorgani 
sehen  Substanzen,  besonders  fein  vertheiltC;  in  Flüssigkeiten  suspen 
dirte  körnige  Farbstoffe,  sodann  auch  organische  Stoffe  wie  Blut 
Sputum,  Darmkoth,  Schimmelpilzsporen  u.  s.  w.  SchotteliusO 
welcher  in  jüngster  Zeit  eine  grosse  Beihe  derartiger  Versuche  an 
gestellt  hat,  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  auf  die  Insuffiation  an 
organischer,  also  nicht  zersetzbarer  Substanzen  im  Allgemeinen  keine 
reactive  Pneumonie,  welche  ^u  tiefer  greifenden  Veränderungen  führt, 
folgt,  dass  hingegen  nach  Einführung  organischer,  in  Zersetzung  be- 
griffener Körper  wirkliche  Entzündungen  mit  der  Tendenz  zu  destruc- 
tiven  Processen  eintreten.  Die  einzigen  Experimentatoren,  welchen 
es  meines  Wissens  gelang  durch  Injection  in  die  Trachea  resp.  In- 
halation durch  eine  Trachealfistel  eine  unzweifelhafte  Miüartuberca- 
lose  zu  erzeugen,  sind  Lippl  und  Reinstadler.  LippP)  öffnete 
Hunden  die  Trachea,  legte  eine  Eautschukcanüle  ein  und  brachte 
30  bis  50  Gm.  einer  Flüssigkeit,  welche  er  durch.  Verreibung  tuber- 
culösen  Sputums  mit  1  procentiger  Kochsalzlösung  gewonnen  hatte, 
zur  Einathmung.  Nachdem  die  Thiere  zwei-  bis  viermal  an  ver- 
schiedenen Tagen  eingeathmet  hatten,  wurde  die  Ganüle  entfernt, 
und  die  Trachealwunde  geschlossen.  Die  Thiere  wurden  nach  län- 
gerer Zeit  getödtet  und  boten  das  Bild  theils  miliarer  Tuberculose 
der  Lungen,  theils  allgemeiner  Tuberculose  dar.  Gontrolversuche 
mit  Injection  anderer  organischer  Substanzen  stellte  er  nicht  an. 
Reinstadler 3)  injicirte  Hunden  und  Kaninchen  1 — 2  Grm.  tuber- 
culöser  Massen,  welche  er  nach  Klebs'  Vorschrift  durch  „ fractionirte 
Gultur''  gewonnen  hatte,  in  die  Trachea,  und  fand  bei  der  Section 
interstitielle,  perivasculäre  und  peribronchiale  Tuberkel  in  den  Lun- 
gen, manchmal  auch  Tuberkel  in  der  Leber.  Besonders  bemerkens- 
werth  ist  die  Thatsache,  dass  diejenigen  Thiere,  welche  vor  dem 
20. 'Tage  nach  der  Infection  starben,  nirgends  ausgesprochene  Tu- 
berkel zeigten.    Injicirte  er  statt  Tuberkelmassen  Mehlbrei,  so  ent- 


1)  Experimentelle  Untersuchangen  über  die  Wirkung  inballrter  Substanzen. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  73. 

2)  Amtlicher  Bericht  der  50.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte.    München  1877.  S.  268. 

3)  Ueber  Impftuberculose.  Archiv  für  experim.  Path.  u.  Phannakol.  Bd.  XI. 
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wickelte  sich  ein  Process,  welcher  sich  aus  einer  geringfügigen  Ent- 
zündung und  Atelectase  zusammensetzt. 

Tappeiner  1)  suchte  auf  einem  anderen  Wege  die  Lungen  mit 
Tuberkelvims  zu  inficiren  und  zwar  bediente  er  sich  einer  Methode, 
welche  vor  ihm  schon  Enauff  und  v.  Ins  zur  Erzeugung  der  Staub- 
inhalationskrankheiten  mit  Erfolg  angewandt  hatten.  Er  sperrte 
n&mlich  die  Versuchsthiere  in  einen  Raum,  welchem  durch  einen 
Dampfinhalationsapparat  zerstäubte  tuberculöse  Sputa  zugeführt  wur- 
den, so  dass  also  zugleich  mit  der  Inspirationsluft  das  Tuberkelvirus 
in  den  Respirationstractus  der  Thiere  eindrang.  Einem  Theil  der 
Versuchshunde  wurden  täglich  zweimal  eine  Stunde  lang  in  dem 
Raum,  in  welchem  sie  sich  dauernd  befanden,  die  zerstäubten  Sputa 
zugeführt,  eine  zweite  Gruppe  inhalirte  nur  einmal  täglich  und  hielt 
sich  die  übrige  Zeit  im  Freien  iiuf,  ein  dritter  Theil  endlich  befand 
sich  während  der  Inhalation,  welche  täglich  mit  sehr  geringen  Men- 
gen Sputa  Yorgenommen  wurde,  in  einem  der  freien  Luft  stets  zu- 
gänglichen Raum.  Die  Dauer  der  Versuche  schwankte  zwischen  25 
und  50  Tagen.  Die  Thiere  wurden  zum  grössten  Theil  einige  Zeit 
nach  Sistirung  der  Inhalationen  getödtet  und  zeigten  bei  der  Section 
sämmtlich  mit  Ausnahme  eines  zweifelhaften  Falles  ausgesprochene 
miliare  Tuberculöse  beider  Lungen,  in  mehreren  Fällen  auch  Tuber- 
culöse der  Leber,  Milz  und  Nieren.  Die  erste  deutliche  Knötchen- 
emption  trat  in  der  3.  Woche  vom  Tage  der  ersten  Inhalation  an 
gerechnet  auf.  Control versuche ,  in  der  Weise  angestellt,  dass  die 
Thiere  statt  der  zerstäubten  tuberculösen  Sputa  täglich  eine  Stunde 
lang  fein  zerriebenes  und  in  Wasser  suspendirtes  Kalbshirn  inhalirten, 
ergaben  bei  der  nach  6  Wochen  vorgenommenen  Obduction  keinerlei 
Veränderungen  in  den  Lungen.  Schottelius^)  wiederholte  diese 
Versuche  und  Hess  Bunde  Wochen  lang  Sputa  von  tuberculösen,  aber 
auch  von  nicht  tuberculösen  Kranken,  ferner  fein  zerriebenen  und 
in  Wasser  suspendirten  Käse,  sowie  in  derselben  Weise  präparirte 
frische  Hirnmassen  inhaliren.  In  allen  Fällen  ergab  sich  bei  der 
Section  eine  reichliche  Eruption  miliarer  Knötchen  in  den  Lungen, 
welche  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  theils  als  frische 
miliare  katarrhalische  Pneumonien,  theils  als  circumscripte  Entzün- 
dungsherde in  den  Lymphgefässen,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
in  der  Adventitia  grösserer  und  kleinerer  Bronchen  und  Gefässe, 
sehr  selten  interstitiell  zwischen  mehreren  zusammenstossenden  Alveo* 

1)  Amtl.  Bericht  der  50.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte. 
München  1877.  8.  269  und  Virchow^s  Archiv.  Bd.  74. 

2)  1.  c.  S.  544. 
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larsepta  ihren  Sitz  haben,  theils  endlich  als  obliterirte  Bronchen  er- 
weisen.   Schottelius  lässt  es  dahingestellt,  was  von  diesen  Bil- 
dungen als  Tuberkel  anzusprechen  ist,  scheint  aber  doch  derselben 
Meinung  wie  Ziegler^)  zu  sein,  welcher  die  miliaren  Herde  in  keine 
Beziehung  zur  Tuberculose  bringt  und  sich  dahin  ausspricht,  dass  es 
sich  um  eine  primäre  Entzündung  handle,  welche  nur  deshalb  in 
miliarer  Form  auftrete,  weil  der  EntzQndungserreger  fein  vertheilt 
zur  Wirkung  kam,  und  dass  diesem  superficiellen  Katarrh  später  eine 
Infiltration  der  Septa  sowie  eine  lymphangitische  Knötcheneruption 
folge.   Während  also  Tappeiner  nur  durch  Inhalation  tuberculOsen 
Sputums  miliare  Knötchen,  welche  er  mit  Miliartuberkeln  identificirt, 
sich  entwickeln  sah  und  in  Folge  dessen  der  Tuberculose  ein  spe- 
cifisches  Virus  vindicirt,  beobachtete  Schottelius  nach  Inhalation 
der  verschiedenartigsten  organischen.  Substanzen  miliare  Knotehen* 
eruptionen,  welche  aber  nicht  als  Tuberkel  zu  deuten  sind  und  hält 
daher  die  Frage  von  der  Specificität  der  Tuberculose  durch  die  In- 
halationsversuche  nicht  für  gelöst.    Ich  halte  es  nicht  ftir  wahrschein- 
lich, dass  derselbe  Befund  von  dem  einen  Autor  als  Miliartuberculose, 
von  dem  anderen  als  miliare  Katarrhalpneumonie  gedeutet  wird  und 
bin  daher  der  Meinung,  dass  die  Differenzen  zwischen  den  beiden 
Autoren  nicht  in  der  verschiedenen  Auffassung  der  miliaren  Knöt- 
chen in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  begründet  sind,  sondern 
dass  sie  unter  verschiedenen  Bedingungen  experimentirt  haben  und 
folglich  auch  zu  verschiedenen  Resultaten  gelangt  sind,  dass  also  die 
Tapp  ein  er'schen  Tuberkel  andere  Oebilde  als  die  miliaren  Knöt- 
chen von  Schottelius  sind. 

Da  sich  die  Ursache  der  Differenzen  am  leichtesten  durch  neue 
Experimente  eruiren  lässt,  habe  ich  auf  Anregung  des  Herrn  Professor 
Heller  die  Inhalationsversuche  in  etwas  modificirter  Form  wieder- 
holt und  erachte  sie,  obgleich  ich  nur  über  eine  kleine  Versuchsreihe 
verfüge,  der  Veröffentlichung  werth,  da  sie  vielleicht  etwas  zur  Klä- 
rung der  Angelegenheit  beitragen  werden. 

Als  Versuchsraum  diente  mir  ein  Holzkasten,  dessen  Breite  und 
Höhe  2/3  M.  und  dessen  Tiefe  1 V2  M.  beträgt.  Das  Innere  desselben 
ist  durch  einen  mit  weitmaschigem  Draht  beflochtenen  Holzrahmen 
in  einen  hinteren  grösseren  und  vorderen  kleineren  Raum  getheilt; 
der  letztere  wird  durch  eine  mit  einer  Glasscheibe  versehene  Thür 
verschlossen.  Der  hintere  Raum  diente  dem  Versuchsthiere  zum 
Aufenthalt,  während  im  vorderen  der  Dampfzerstäuber  aufgestellt 


1)  lieber  Tuberculose  und  Schwindsucht.  Yolkmann^s  Hefte.  Nr.  151.  S.27. 
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warde.  Ich  stellte  zuerst  eine  Reihe  von  Versuchen  in  der  Weise 
an,  dass  ich  den  Versachsthieren  mehrere  Male  durch  den  Dampf- 
spray zerstäubte  Fltlssigkeiten  zuführte,  welche  tuberculöse  Massen 
in  feinster  Vertheilung  suspendirt  enthielten.  Zu  dem  ersten  Versuche 
verwandte  ich  der  Leiche  entnommene  verkäste  Lymphdrüsen,  zu 
den  folgenden  die  Sputa  von  Phthisikern,  deren  Ende  nahe  bevor- 
stand, so  dass  ich  fast  in  jedem  einzelnen  Fall  durch  die  Autopsie 
die  Diagnose  bestätigen  konnte.  Die  Inhalationsflüssigkeit  stellte  ich 
in  der  Weise  dar,  dass  ich  die  verkästen  Lymphdrüsen  resp.  das 
Sputum  mit  Wasser  verrieb  und  zuerst  durch  gröbere,  sodann  durch 
feinere  Leinwand  filtrirte.  Ich  erhielt  auf  diese  Weise  eine  trübe 
Flüssigkeit,  welche  bei  der  mikroskopischen  Besichtigung  starkkörnige, 
meist  einkernige  lymphoide  Zellen,  freie  Kerne  und  kleinste  Körn* 
eben  enthielt,  welche  theils  als  Detritus,  theils  als  Bakterien  anzu- 
sprechen sind.  Die  Menge  der  jedes  Mal  verbrauchten  Flüssigkeit 
schwankte  zwischen  150  und  250  Grm.,  zu  deren  Zerstäubung  eine 
Zeit  von  etwa  20  Minuten  erforderlich  war.  Die  Thiere  verweilten 
sodann  noch  eine  Stunde  im  Versachsraum,  brachten  aber  die  ganze 
übrige  Tageszeit  im  Freien  zu.  Bei  dieser  Versuchsanordnung 
wurde  also  nur  ein  ungemein  geringes  Quantum  von  den  inficirenden 
'  Substanzen  eingeführt  Ich  stellte  diese  Versuche  an  3  Hunden  und 
einer  Ziege  an. 

I.  Einem  kleinen  etwa  6  Monate  alten  Pudel  wurden  in  drei 
Wochen  fünfmal  etwa  200  Gm.  einer  durch  den  Dampfspray  zer- 
stäubten Flüssigkeit  zugeführt,  welche  im  Wasser  verriebene  Bron* 
chial-  und  Mesenterialdrüsen,  die  Personen,  die  an  allgemeiner  Tuber- 
culöse zu  Grunde  gegangen  waren,  entnommen  und  zum  grössten 
Theil  vollständig  verkäst  und  im  Centrum  erweicht  waren,  in  feinster 
Vertheilung  suspendirt  enthielt.  Das  Thier  vertrug  die  Inhalationen 
sehr  gut  und-  bot  auch  in  den  nächsten  Wochen  kein  Symptom  dar, 
woraus  man  auf  irgend  eine  Erkrankung  hätte  schliessen  können. 
Es  wurde  40  Tage  nach  der  ersten  Inhalation  durch  subcutane  Strych* 
nininjectionen  getödtet  und  gleich  darauf  secirt.  Die  Lungen  sinken 
bei  Eröffnung  der  Pleurahöhlen  beträchtlich  von  der  Brustwand  zu- 
zück und  sind  durchweg  lufthaltig.  In  beiden  Lungen  bemerkt  man 
massig  zahlreiche,  grau  durchscheinende  miliare  Knötchen,  welche 
meist  subpleural  liegen  und  etwas  über  die  Lungenoberfläche  promi- 
niren,  sieh  jedoch  auch  in  geringerer  Zahl  auf  den  Durchschnitten 
zeigen  und  in  allen  Lappen  in  ungefähr  gleicher  Menge  gefunden 
werden.  Die  Bronchialdrttsen  sind  etwas  vergrössert,  ihr  Oewebe 
ist  weich  und  auf  dem  Durchschnitt  von  grauröthlicher  Farbe.    Herz, 
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Leber,  Milz  und  Nieren  bieten  nichts  Pathologisches  dar.  Die 
Schleimhaut  des  Darmes  ist  durchweg  blass  und  zeigt  im  unteren 
Theil  des  Dünndarmes,  im  Blinddarm  und  besonders  im  Processus 
vermiformis  eine  beträchtliche  Schwellung  sowohl  der  Peyei^schen 
Plaques,  wie  der  SolitärfoUikel.  Auch  die  Mesenterialdrfisen  erscheinen 
etwas  vergrössert  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lungen 
wurde  an  frischen  und  an  in  Spiritus  erhärteten  Präparaten  yor- 
genommen.  Die  miliaren  Knötchen  sind  scharf  umgrenzte  Einla- 
gerungen in  das  Lungenparenchym  von  meist  runder  Gestalt.  Sie 
lassen  Nichts  von  einer  Alveolarstructur  erkennen  und  erweisen  sieh 
als  Gebilde,  welche  durchweg  aus  verschieden  gestalteten  Zellen 
bestehen.  Man  kann  zwei  Zellengruppen  unterscheiden,  erstens 
lymphkörperähnliche  Zellen,  welche  von  runder  Gestalt  sind  und 
dnen  grossen  Kern  enthalten  und  zweitens  weit  grössere  fein  gm- 
nulirte,  sogenannte  epithelioide  Zellen  mit  einen  oder  zwei  ovalen 
Kernen.  Zwischen  den  Zellen  nimmt  man  ein  feinstes  Beticulum 
wahr.  In  keinem  Knötchen  konnte  ich  mit  Sicherheit  Riesenzelleo 
und  den  Beginn  regressiver  Metamorphose  nachweisen.  Betrachtet 
man  die  Umgebung  eines  Knötchens,  so  fällt  die  Kleinheit  und 
Enge  der  Alveolarräume  und  der  Zellenreichthum  der  Alveolar* 
'  septa  auf.  Die  Alveolen  findet  man  meist  leer,  doch  begegnet  man 
hie  und  da,  vornehmlich  in  der  Nähe  der  Knötchen  Alveolen,  welche 
in  ihrem  Innern  grosse,  runde,  einen  Kern  enthaltende  Zellen  be- 
herbergen, welche  entweder  das  Lumen  vollständig  ausfüllen  oder 
nur  an  der  Alveolarwand  sitzen.  Ausser  diesen  ausgesprochenen 
Knötchenbildungen  finden  sich  an  zahlreichen  Stellen  Zellenanhäu- 
fungen, welche  interstitiell,  an  dem  Kreuzungspunkte  verschiedener 
Alveolarsepta  ihren  Sitz  haben.  In  einzelnen  Präparaten  sah  ich 
die  Zellwucherung  zu  den  Seiten  eines  Bronchus  und  zwischen  den 
Zweigen  eines  sich  theilenden  Bronchialastes  liegen,,  während  in  den 
meisten  Fällen  kein  Zusammenhang  mit  Gefässen  und  Bronchen  zo 
constatiren  war.  Da  sich  zahlreiche  Uebergänge  von  diesen  winzigen 
Gebilden  zu  den  miliaren  Knötchen  finden,  wird  man  nicht  fehl- 
gehen, wenn  man  die  ersteren  für  das  Initialstadium  der  letzteren, 
welche  durch  Gonfluenz  vieler  kleinster  Knötchen  entstehen,  ansieht 
In  einem  Schnitt  fand  ich  mitten  in  vollständig  normalem  Lungen- 
gewebe in  einem  verdickten  Alveolarseptum  ein  Gebilde,  welches 
ausser  einer  starken  Körnung  keine  Structur  erkennen  Hess.  Dieses 
Protoplasmaklttmpchen  verjüngte  sich  nach  dem  Kreuzungspunkte 
mehrerer  Alveolarsepta  hin  und  schien  unmittelbar  in  eine  Gapil- 
lare  überzugehen.    Dieser  Befund  erinnbrt  ausserordentlich  an  die 
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Bilder»  welehe  SchttppelO  von  den  Protoblasten,  dem  Vorsta* 
dium  der  Biesenzellen  gibt  Die  Untersuobung  der  BronchialdrQsen 
ergab  ausser  einer  leichten  Hyperplasie  der  Lymphzellen  keine  Ab- 
normität. 

IL  Ein  kleiner  etwa  fünf  Monate  alter  Hund  inhalirte  innerhalb 
17  Tagen  zehnmal  die  Terriebenen  und  filtrirten  Sputa  eines  Mannes 
welcher  in  vorgeschrittenem  Stadium  der  Phthisis  stand  und  bald  dar- 
auf starb.    Bei  der  Section  des  Individuums  fand  sich  im  linken 
Oberlappen  eine  faustgrosse,  mit  vielen  Divertikeln  und  ulcerirten 
Wandungen  versehene  Caveme  und  desgleichen  in  den  flbrigen  Lap- 
pen kleinere  haselnuss-  bis  taubeneigrosse  Höhlen.    Der  Hund  blieb 
vollkommen  munter  und  anscheinend  gesund  und  wurde  56  Tage 
nach  der  ersten  Inhalation  mit  Gyankalium  getödtet.    In  den  Lun- 
gen, welche  durchweg  lufthaltig  sind,  fanden  sich  gleichmässig  durch 
das  Parenchym  zerstreut  kleinste,  grau  durchscheinende  runde  Knöt- 
chen und  ausserdem  grössere  Gebilde,  welche  zum  Theil  mit  gelbem 
Centrum  und  grau  durchscheinender  Peripherie  versehen  sind,  meist 
eine  längliche  Form  besitzen,  welche  sich  mehrfach  der  Gestalt  eines 
Kleeblattes  nähert,  und  deutlich  an  der  Schnittfläche  hervorspringen. 
Die  Bronchial  drflsen  sind  vergrössert,  von  weicher  Gonsistenz,  auf 
dem  Durchschnitt  grauröthlich.    Die  Darmschleimhaut  istblass,  die 
Peyer'schen  Plaques  und  die  Solitärfollikel  sind  besonders  in  der 
Gegend  der  Ileo-coecalklappe  beträchtlich  geschwellt  und  von  einem 
rothen  Hofe  umgeben.    Die  übrigen  Organe  bieten  nichts  Erwähnens- 
werthes.    Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  was  den  Bau  der 
Knötchen  und  das  Verhalten  der  Alveolen  und  Alveolarsepta  betrifft, 
die  in  Fall  I  genauer  beschriebenen  Verhältnisse,  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  die  Knötchen  in  grösserer  Zahl  vorkommen  und  dass 
sich  sowohl  in  der  Peripherie  wie  im  Centrum  derselben  reichlich 
Pigment  angehäuft  findet,   welches  alle  Uebergänge  von  Hellgelb 
bis  Tiefschwarz  zeigt  und  in  Zellen  eingebettet  liegt.    Ausserdem 
findet  sich  vielfach  längs  der  Adventitia  der  Bronchen  schwai*zes 
Pigment.    Mehrere  der  grösseren  Knötchen  zeigen  den  Beginn  cen- 
tralen Zerfalles,  welcher  besonders  hei  Pikrocarminfärbung  hervor- 
tritt.    Während   nämlich  die  peripheren  Partien  von  Carmin  roth 
gefärbt  sind,  hat  das  Centrum,  welches  keine  deutliche  ßtructur  er- 
kennen lässt,  die  Pikrinfarbe  angenommen.    Spricht  schon  die  eigen» 
thQmliche  Gestalt  der  grösseren  Gebilde  für  die  Vermuthung,  dass 


1)  Ueber  die  Entstehung  der  Riesenzellen  im  Taberkel.    Archiv  für  Hell- 
kande.  Bd.  XIII. 
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sie  durch  Confluenz  vieler  kleiner  Knötchen  entstanden  sind,  so  wird 
diese  bis  zar  Evidenz  bewiesen  an  Präparaten,  welche  ich  aus  Lan- 
genabschnitten gewonnen,  die  vom  Bronchus  aus  mit  Berlinerblaa 
injicirt  waren.  In  diesen  Präparaten  fanden  sich  je  3  bis  5  kleinste 
Knötchen,  welche  durch  stark  comprimirte,  aber  für  das  Berliner- 
blau noch  passirbare  Alveolen  von  einander  getrennt  waren,  zu  einer 
Gruppe  vereinigt.  In  den  Bronchialdrüsen  fand  ich  eine  beträchtliche 
Verdickung  der  Trabekeln,  eine  Hyperplasie  der  Lymphkörper  und 
eine  starke  Pigmentansammlung  in  den  Lymphsinus,  den  Follikeln  und 
Follicularsträngen.  In  Schüttelpräparaten  bleiben  in  vielen  Follikeln 
sowohl  in  der  Peripherie  wie  auch  mehr  dem  Centrum  zu  rundliche 
Zellenconglomerate  sitzen,  welche  meist  einem  kleinen  Gefässe  an- 
lagen. In  diesen  Gruppen  konnte  man  mit  aller  Sicherheit  zwei  ver- 
schiedene Zellenformen  unterscheiden:  1;  kleine  runde  Lymphzellen, 
welche  meist  einkernig  sind  und  die  Carminfarbe  angenommen  haben, 
und  2.  grössere,  stark  granulirte  von  Pikrin  gelb  gefärbte  Zellen  mit 
einem  ovalen  Kern,  welche  vollständig  den  epithelioiden  Zellen  glei- 
chen. Die  letzteren  nehmen  das  Gentrum  der  kleinsten  Knötchen 
ein,  während  die  Lymphzellen  mehr  an  der  Peripherie  sitzen. 

IIL  Eine  kleine  sechs  Wochen  alte  Hündin  inhalirte  in  6  Tagen 
viermal  die  verriebenen  und  zerstäubten  Sputa  zweier  Phtbisiker, 
welche  nach  kurzer  Zeit  ihrem  Leiden  erlagen.  Die  Section  ergah 
in  beiden  Fällen:  chronische  Lungenschwindsucht  mit  zahlreichen 
Cavernen,  tuberculöse  Geschwüre  im  Darm,  Tuberkeln  der  Leber, 
Milz  und  Nieren. 

Das  Thier  bot  keine  Symptome  einer  Erkrankung  dar  und  wurde 
37  Tage  nach  der  ersten  Inhalation  getödtet.  In  den  Lungen,  welche 
durchweg  lufthaltig  sind,  fanden  sich  zahlreiche,  leicht  prominirende 
graue  Knötchen  von  variabler  Grösse;  die  kleinsten  stehen  an  der 
Grenze  des  mit  dem  unbewaffneten  Auge  Sichtbaren,  während  die 
grösseren  die  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  erreichen.  Die  Bron- 
chialdrUsen  sind  etwas  vergrössert  und  von  weicher  Consistenz.  In 
der  Nähe  der  Bauhinischen  Klappe  zeigt  sich  wiederum  eine  beträcht- 
liche Schwellung  der  Peyer*schen  Plaques  und  der  SolitärfolUkeL 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  boten  die  Lungen  die  glei- 
chen Verhältnisse  wie  in  den  vorher  besprochenen  Fällen  dar;  neben 
kleinsten,  interstitiell  gelegenen  zelligen  Infiltrationsherden  finden 
sich  grössere,  durch  Confiiienz  mehrerer  kleinerer  entsta^idene  Knöt- 
chen, in  deren  Umgebung  sich  superficielle  Processe  entwickelt  haben. 
An  Schnitten,  in  welchen  die  Gefässe  mit  Berlinerblau  injicirt  waren, 
konnte  ich  constatiren,  dass  die  kleineren  Knötchen  stets  gefässlos 
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sind,  während  in  die  grösseren  von  der  Peripherie  her  noch  ver- 
einzelte stark  comprimirte  Gefftsse  hineinragen.  Die  unmittelbar  den 
Knötchen  anliegenden  mit  Zellen  erfüllten  Al?eolen  sind  von  einem 
anscheinend  stark  comprimirten  Oefftssring  umsponnen,  die  etwas  ab- 
gelegenen gleichfalls  noch  infiltrirten  Alveolen  hingegen  besitzen  ihr 
normales  Capillarnetz.  Die  Bronchialdrüseui  welche  nur  sehr  wenig 
Pigment  in  den  Follikeln  und  FoUicularsträngen  enthalten,  zeigen 
dieselben  Veränderungen  wie  in  Fall  II.  An  Schflttelpräparaten 
kann  man  gleichfalls  in  den  Follikeln  meist  kleinen  Gefässen  an- 
liegende Zellconglomerate  constatiren,  welche  lymphoide  und  epithe- 
lioide  Zellen  enthalten. 

IV.  Ein  kleiner  4  Monate  alter  Hund  inhalirte  in  5  Tagen 
viermal  die  verriebenen  und  zerstäubten  Sputa  zweier  Individuen, 
welche  an  ausgedehnter  Spitzeninfiltration  leiden.  Das  Thier  wurde 
17  Tage  nach  der  ersten  Inhalation  getödtet.  Der  Sectionsbefund 
war  derselbe  wie  in  den  vorigen  Fällen,  sowohl  die  Oberfläche  wie 
das  Parenchym  beider  Lungen  war  von  kleinsten  graudurchschei- 
nenden Knötchen  durchsetzt.  In  ihrem  Bau  gleichen  die  Knötchen 
vollkommen  den  oben  beschriebenen,  bieten  aber  in  Betreff  ihres 
Sitzes  die  Eigenthfimlichkeit  dar,  dass  sie  sich  vorwiegend  in  der 
Adventitia  kleinerer  Bronchien  entwickelt  haben.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sitzen  sie  dem  Bronchus  seitlich  auf,  umgeben  jedoch  auch 
nicht  ganz  selten  den  Bronchus  ringförmig,  so  dass  man  im  Centrum 
des  Knötchens  den  Durchschnitt  des  Bronchiallumens  und  rings- 
herum die  Zellinfiltration  sieht  Man  kann  sich  denken,  dass  bei 
weiterem  Fortschreiten  des  Processes  das  Lumen  vollständig  obliterirt, 
so  dass  das  j)eripherisch  gelegene  Lungengewebe  in  den  Zustand 
der  Atelectase  versetzt  wird.  An  Präparaten ,  welche  von  den  Arte- 
rien aus  injicirt  sind,  lässt  sich  die  Gefässlosigkeit  der  Knötchen 
constatiren. 

V.-  Eine  etwa  3  Jahre  alte  Ziege  inhalirte  in  3  Tagen  zweimal 
die  Sputa  eines  phthisischen  Individuums,  welches  bei  der  Section, 
die  ich  bald  darauf  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  die  ausgebreitet- 
sten  destructiven  Veränderungen  in  den  Lungen  und  Tuberculose  der 
Pleura  und  der  grossen  Unterleibsdrflsen  darbot  Das  Thier  be- 
fand sich  nach  den  Inhalationen  vollkommen  wohl  und  wurde  nach 
50  Tagen  erdrosselt.  In  den  Lungen  fanden  sich  wiederum  die  öfter 
erwähnten  kleineren  und  grösseren  graudurchscheinenden,  an  der 
Schnittfläche  prominirenden  Knötchen.  Sie  enthalten  mehrfach  eine 
geringe  Menge  schwarzbraunen  Pigments  und  zeigen  zum  Theil  im 
Gentrum  eine  spaltförmige  Lücke,  welche  wohl  als  der  Ueberrest 
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eines  LymphgefässlumeDS  anzusehen  ist  >)  Um  die  Knötchen  sind 
die  Alveolarlamina  spaltförmig  verengt ,  so  dass  die  Alveolarwftnde 
schalenförmig  das  Knötchen  umgeben  und  gleichsam  eine  fibröse 
Hülle  um  dasselbe  bilden.  Die  Desquamation  der  Epithelien  hat  in 
ausgebreiteterer  Weise  stattgefunden  als  in  den  vorherbesprochenen 
Fftllen ,  so  dass  man  zahlreiche  Alveolen  durch  Zellen  verstopft  findet 
Die  Bronchialdrttsen  zeigen  geringe  Hyperplasie  der  Lymphzellen 
und  Pigmentirung  der  Follikel ;  in  einer  bestand  beträchtliche  Ectasie 
der  Lymphgefftsse. 

Als  Resultat  dieser  Versuchsreihe  ergibt  sich  also ,  dass  in  allen 
Fällen  sich  in  den  Lungen  nach  Inhalation  tuberculöser  Hassen  eine 
Eruption  kleinster  Knötchen  etablirte,  welche  meist  nahe  der  Ober- 
fläche ,  doch  auch  im  Innern  ihren  Sitz  haben  und  über  alle  Lappen 
gleichmässig  vertheilt  sind.  Die  kleinsten  Knötchen  sind  interstitiell 
gelegene,  gefässlose,  zellige  Infiltrationsherde,  in  denen  man  neben 
einem  sehr  zarten  Reticulum  kleinere  lymphoide  und  grössere  epi- 
thelioide  Zellen  unterscheiden  kann.  Durch  Gonfluenz  dieser  klein- 
sten submiliaren  Gebilde  entstehen  miliare  Knötchen ,  in  deren  Um- 
gebung man  eine  leichte  Zellwucherung  in  den  Alveolarseptis  und 
eine  Alveolarinfiltration  constatiren  kann.  Die  Wucherung  entwickelt 
sich  mit  Vorliebe  in  dem  Vereinigungspunkte  mehrerer  Alveolar- 
septa,  oft  in  der  Wand  grösserer  Hohlräume,  welche  als  Alveolar- 
gänge  und  Infundibula  anzusprechen  sind ,  und  in  der  Adventitia  der 
Bronchen  und  Gefässe.  Hehrere  grössere  Knötchen  zeigen  im  Cen- 
trum den  Beginn  regressiver  Hetamorphose. 

Wenn  wir  den  Bau,  den  Sitz  und  die  übrigen  Eigenschaften 
dieser  Knötchen  berücksichtigen,  müssen  wir  sie  als  Tuberkel  be- 
zeichnen und  sie  den  Tuberkelknötchen ,  denen  wir  in  der  mensch- 
lichen Pathologie  so  ungemein  häufig  begegnen,  vollkommen  äqui- 
valent erachten.  Ich  meinerseits  stehe  auch  keinen  Augenblick  an, 
diese  künstlich  hervorgerufenen  Knötchen,  für  eine  echte  Tuberculose 
zu  halten  und  will  versuchen,  die  wenigen  Einwände,  welche  man 
mir  machen  könnte,  kurz  zu  widerlegen.  Von  untergeordneter  Be- 
deutung scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  dass  es  mir  nicht  gelang, 
mit  Sicherheit  in  den  Knötchen  Riesenzellen  nachzuweisen.  leb 
halte  die  Ansicht,  welche  die  Anwesenheit  einer  Riesenzelle  als  un- 
umgängliches Postulat  für  einen  Tuberkel  hinstellt,  für  durchaus  un- 
gerechtfertigt und  möchte,  ohne  mich  weiter  auf  die  Histiogenese 


1)  Vergl.  Rindfleisch,  Lehrbnch  der  pathologischen  Gewebelehre.  4.Aiifl. 
1875.  S.  368. 


InhalationstuberciiloBe.  533 

und  Bedeutung  dieser  Gebilde  einzulassen,  meinen  Standpunkt  da- 
hin prftcisiren ,  dass  ieh  das  Vorhandensein  von  Riesenzellen  in  kei- 
nem Entwicklungsstadium  des  Tuberkels  fflr  nothwendig  eraehte. 
Auch  die  reichliche  Anhäufung  von  Pigment,  welche  ich  besonders 
in  Versuch  II  constatirte,  wird  wohl  kaum  als  Einwand  gegen  meine 
Auffassung  geltend  gemacht  werden  können ,  da  analoge  Befunde  in 
der  menschliehen  Pathologie  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hören. Wenn  es  auch  nicht  erwiesen  ist,  dass  der  Tuberkel  der 
Wucherung  der  Endothelien  kleinster  Gefässe  seine  Entstehung  ver- 
dankt, so  ist  es  doch  unzweifelhaft,  dass  die  kleinen  Gefässe  durch 
die  Zellenwucherung  an  einer  Stelle  verengt  werden  und  die  Blut- 
passage daselbst  behindert  ist.  In  Folge  dessen  entsteht  erstens  eine 
Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den  Gollateralgefässen  und  zweitens 
eine  stärkere  Füllung  des  betreffenden  Verästelungsgebietes  von  den 
Venen  her,  zwei  Momente,  welche  beide  zu  Hämorrhagien  ftthren, 
als  deren  Residuum  wir  das  Pigment,  den  metamorphosirten  Blut- 
farbstoff, antreffen.  Dasselbe  wird  von  den  Wanderzellen  aufgenom- 
men und  von  ihnen  ttberallhin,  in  die  Tuberkel,  die  perivasculären 
und  peribronchialen  Lymphbahnen  und  in  die  Bronchialdrflsen  ver- 
schleppt 

Weit  berechtigter  erscheint  mir  ein  anderer  Einwand.  Mat  hat 
als  typisches  Zeichen  gelungener  Tuberkelinfection  den  progressiven 
Charakter ,  die  Ausbreitung  von  Organ  zu  Organ  hingestellt  und  ge- 
rade in  Rflcksicht  auf  den  eigenartigen  klinischen  Verlauf  auf  die 
Identität  der  Impftuberculose  mit  der  menschlichen  Tuberculose  ge- 
schlossen. 0 

Einige  Autoren  haben  auch  für  manche  Thiergruppen  die  Zeit 
bestimmt,  welche  verstreicht,  bis  der  ganze  Körper  mit  dem  Virus 
inficirt  ist,  so  findet  Orth^)  bei  seinen  Fütterungsversuchen,  dass 
man  erst  zwei  Monate  nach  der  Fütterung  gröbere  Zeichen  der  In- 
fection  erwarten  dürfe,  während  Elebs')  bei  Meerschweinchen  schon 
43  Tage  nach  der  Impfung  allgemeine  Tuberculose  constatiren  konnte. 
In  meinen  Versuchen  hingegen  waren  die  Lungen  einzig  und  allein 
der  Sitz  der  Erkrankung,  während  die  anderen  Organe  vollkommen 
intact  waren.    Kur  in  zwei  Fällen  boten  die  Bronchialdrüsen  einen 


1)  Ziegler,  Ueber  Tuberculose  und  Schwindsucht.     Volkmann's  Hefte. 
Nr.  151.  S.  18. 

2)  ExperixnenteQe  Untersuchungen  über  Fütterungstubercnlose.    Yirchow^s 
Archiv.  Bd.  76.  8.  242. 

3)  Beiträge  zur  Geschichte  der  Tuberculose.    Ebenda.  Bd.  44.  S.  281. 
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Befund  dar,  welcher  ein  Uebergreifen  des  Processes  aof  dieselben 
wahrscheinlich  macht,  dessen  Deutung  indessen  gewisse  Schwierig- 
keiten bereitet  Es  liegt  unzweifelhaft  ein  Entzttndungsprocess  vor, 
welchen  ich  in  Rücksicht  auf  das  Auftreten  der  epithelioiden  Zellen 
und  deren  knötchenförmige  Anordnung  als  einen  tuberculösen  be- 
zeichnen möchte.  Man  könnte  vermuthen,  dass  die  Thiere  die  In- 
halationen zu  kurze  Zeit  überlebten  y  dass  also  das  Virus  nicht  lange 
genug  im  Körper  verweilte,  um  eine  AUgemeininfection  zu  Stande 
zu  bringen.  Für  einige  meiner  Versuche  mag  dieses  Raisonnement 
gelten ,  in  den  Fällen  jedoch ,  wo  die  Thiere  die  Inhalationen  sechs 
Wochen  und  länger  überlebten  ^  dürfte  diese  Erklärung  J^aum  aus- 
reichen. Ist  aber  überhaupt  eine  AUgemeininfection  nothwendig? 
kann  die  Tuberculose  nicht  auf  einige  wenige  Organe  beschränkt 
bleiben?  Wir  haben  wenigstens  in  der  menschlichen  Pathologie  Ana- 
loga genug  für  einen  solchen  Verlauf,  ich  erinnere  nur  an  die  fan- 
gös-tuberculösen  Gelenkentzündungen,  an  die  Lymphdrüsentubercu- 
lose,  welche  Jahre  lang  fortbestehen,  ohne  den  Allgemeinzustand 
des  Trägers  zu  beeinträchtigen  oder  auf  andere  Organe  überzugreifen. 
Von  welchen  Momenten  es  abhängt,  dass  die  Tuberculose  in  dem 
einen  Fall  local  bleibt,  in  dem  anderen  in  kurzer  Zeit  den  ganzen 
Körper  ergreift,  ist  uns  bis  jetzt  unbekannt.  In  manchen  Fällen  von 
localer  Tuberculose  hat  man  die  Tuberkel  von  einer  starken  fibrösen 
Schicht  umkleidet  gefunden;  man  kann  sich  vorstellen,  dass  der 
Virus  in  den  abgekapselten  Tuberkeln  gleichsam  der  Säftecirculation 
entrückt  war  und  in  Folge  dessen  zu  keiner  AUgemeininfection  führte. 
Die  Vermuthung,  dass  die  Menge  des  eingeführten  Giftes  und  die 
Art  der  Einführung  von  Einfiuss  auf  die  Verbreitung  der  Tuberculose 
sei,  widerspricht  der  doch  aUgemein  acceptirten  Annahme,  dass  das 
Virus  innerhalb  des  Organismus  sich  vermehren  und  mit  dem  Säfte- 
strom überallhin  verschleppt  werden  könne.  Viel  eher  kann  man 
sich  vorstellen,  dass  bei  denjenigen  Thierspecies ,  welche  eine  grös- 
sere Disposition  zur  Tuberculose  besitzen,  das  Tuberkelvirus  eine 
rasche  und  allgemeine  Verbreitung  durch  den  Körper  findet,  während 
bei  denjenigen  Thieren,  denen  eine  grosse  Widerstandsfähigkeit  g^en 
das  Virus  zukommt,  sich  zwar  in  dem  Organ,  welches  unmittelbar 
inficirt  ist,  eine  locale  Tuberculose  entwickelt,  die  AUgemeininfection 
jedoch  vom  Organismus  überwunden  wird.  Diese  Anschauung  dürfie 
auch  wohl  für  die  Beurtheilung  meiner  an  den  Hunden  angestellten 
Versuche  Verwerthung  finden.  Es  ist  von  vielen  Seiten  betont  wor- 
den, dass  den  Carnivoren  im  Gegensatz  zu  den  Herbi-  und  Omni- 
voren  sehr  wenig  zu   tuberculösen  Erkrankungen   disponirt   sind; 
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Semmler^)  hat  sogar  gpeoiell  den  Händen,  auf  die  negativen  Re- 
sultate seiner  Ftttterungsversuehe  gestützt,  fast  absolute  Immunität 
vindicirt  Dieser  grossen  Widerstandsfähigkeit  der  Hunde  gegen  das 
Tuberkelyirus  möehte  ich  auch  einigen  Einfluss  auf  das  Localbleiben 
des  tuberculösen  Processes  in  meinen  Versuchen  zuschreiben. 

Die  Veränderungen,  welche  ich  im  Darm  am  Uebergange  des 
Ileum  in  das  Colon  fand,  dürften  vielleicht  dem  Verschlucken  klein- 
ster Tuberkelmassen  ihre  Entstehung  verdanken,  lassen  jedoch  auch 
andere  Erklärungen  zu  und  sind  jedenfalls  zu  geringfügiger  Natur, 
um  nach  irgend  einer  Seite  hin  verwerthet  werden  zu  können. 

Ausser  der  besprochenen  Versuchsreihe  stellte  ich  noch  einige 
Versuche  in  der  Weise  an,  dass  ich  Thiere  ebenso  wie  in  den  frü- 
heren Experimenten  zerstäubte  tuberculöse  Sputa  einathmen  liess, 
sie  aber  kurze  Zeit  nach  den  Inhalationen  tödtete.  Ich  wollte  durch 
diese  Versuche  eruiren,  ob  überhaupt  die  mit  dem  Inhalationsstrom 
in  die  Lungen  dringenden  feinsten  corpusculären  Elemente  reizend 
auf  das  Gewebe  einwirken  und,  falls  dies  der  Fall  sein  sollte,  in 
welcher  Weise  die  Lungen  auf  den  durch  die  Inhalationen  gesetzten 
Reiz  reagiren.  Der  erste  zu  diesem  Zweck  angestellte  Versuch  lie- 
ferte kein  reines  Resultat  Ein  Kaninchen  inhalirte  in  36  Stunden 
viermal  zerstäubte  tuberculöse  Sputa  und  wurde  nach  Ablauf  wei- 
terer 36  Stunden  in  der  Weise  getödtet,  dass  die  Carotiden  und  mit 
ihnen  die  Trachea  durchschnitten  wurden.  In  den  Lungen  konnte 
weder  eine  Desquamation  der  Alveolarepithelien  noch  ein  Austritt 
weisser  Blutkörperchen  in  die  Alveolen  constatirt  werden,  dagegen 
fanden  sich  in  einzelnen  Alveolen  Gruppen  rother  Blutkörperchen, 
in  anderen  grössere  Zellen,  welche  als  gequollene  Bronchialepithel- 
zellen  anzusprechen  sind.  Dieser  Befund  gestattet  wohl  den  Schluss, 
dass  das  Thier  in  den  letzten  Lebensmomenten  Blut  aspirirte,  wel- 
ches wahrscheinlich  einzelne  Bronchialepithelien  mit  sich  riss.  Ein 
zweites  Kaninchen  wurde  24  Stunden  nach  den  Inhalationen  getödtet 
und  bot  bei  der  genauesten  Untersuchung  weder  makroskopisch  noch 
mikroskopisch  irgend  welche  pathologischen  Veränderungen  dar.  Zwei 
andere  Kaninchen  wurden  5  resp.  6  Tage  nach  den  Inhalationen 
getödtet  und  zeigten  ebenso  wie  das  2.  Kaninchen  durchaus  normale 
Verhältnisse.  Nirgends  war  eine  Desquamation  der  Alveolarepithe- 
lien oder  ein  Austritt  weisser  Blutkörperchen  in  den  Alveolen  nach- 
zuweisen.    Denselben  negativen  Befund   constatirte  ich   bei   einer 


1)  UebertragaDg8?erBuche  der  Tuberculöse.    Dorp.  med.  Zeitschr.  VI.  3,  4. 
Citirt  nach  Yirchow-Hirsch  1877. 
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Katze,  welche  am  6.  Tage  nach  den  Inhalationen  in  Folge  eines 
anderen  Eingriffes  starb. 

Diese  Versuche  ergeben  also,  dass  die  feinsten  corpusonlftren 
Elemente,  welche  mit  dem  Inhalationsstrom  in  die  Lungen  dringen, 
in  den  Alveolen  nicht  als  EntzQndnngsreiz  wirken ,  da  weder  unmit- 
telbar nach  den  Inhalationen  noch  nach  Ablauf  einiger  Tage  sich 
irgend  welche  Veränderungen  in  den  Lungen  zeigen.  Ich  glaube 
hierdurch  auch  auf  experimentellem  Wege  den  Nachweis  geliefert 
zu  haben,  dass  die  Knötchen,  welche  ich  in  den  Lungen  meiner 
ersten  Versuchsthiere  fand,  nicht  als  Fremdkörperpneumonien  resp. 
als  die  Folgen  eines  EntzUndungsreizes  anzusprechen  sind,  sondern 
als  das  Product  eines  specifischen  Virus,  welches  mit  dem  Inhala- 
tionsstrom in  die  Lungen  drang  und  dort  erst  nach  einer  längeren 
Incubationszeit  zur  Entwicklung  von  Knötchen  Veranlassung  gab; 
denn  eine  Fremdkörperpneumonie  entwickelt  sich  unmittelbar  im  An* 
schluss  an  die  Einführung  der  Fremdkörper,  während  wir  vom  Tn- 
berkelvirus  wissen,  dass  es  eines  längeren  Incubationsstadiums  bedarf, 
bevor  es  krankhafte  Veränderungen  hervorruft.  Dass  die  Infection 
mit  dem  Virus  ohne  entzündliche  Erscheinungen  vor  sich  geht,  hat 
durchaus  nichts  Auffallendes.  Ebenso  wie  in  vielen  Fällen  von  Darm- 
und Kehlkopftuberculose,  deren  Entstehung  auf  locale  Infection  zu- 
rückgeführt wird,  das  Virus  das  unversehrte  Epithel  passirt,  um  in 
den  oberflächlichen  Schichten  des  mucösen  Bindegewebes  die  tuber- 
culösen  Neubildungen  hervorzurufen ,  dringt  hier  das  Virus  duroh  das 
Alveolarepithel  und  führt  nach  einer  längeren  Incubationszeit  im 
interstitiellen  Gewebe  zu  der  besprochenen  Knötcheneruption. 

Um  schliesslich  noch  an  einem  Experiment  die  Frage  von  der 
Specificität  der  Tuberculose  zu  prüfen,  liess  ich  einen  jungen  Hund, 
einen  Bruder  der  Versuchsthiere  III  und  IV  viermal  in  6  Tagen  die 
verriebenen  und  zerstäubten  Sputa  von  Individuen  inhaliren,  welche 
theils  an  croupöser  Pneumonie,  theils  an  einem  acuten,  auf  die 
hinteren  unteren  Lungenpartien  beschränkten  Bronchialkatarrh  litten. 
Bei  der  nach  fünf  Wochen  vorgenommenen  Obduction  boten  die  Lnn- 
gen  bei  der  makroskopischen  Besichtigung  durchaus  normale  Ver- 
hältnisse dar.  Bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  fand  ich 
an  ganz  vereinzelten  Stellen  eine  leichte  Verdickung  einzelner  Alvee- 
larsepta  und  eine  geringfügige  Zellwucherung  längs  der  Adventitia 
einzelner  Bronchen.  Da  diese  Veränderungen  in  Rücksicht  anf  die 
oben  beschriebenen  Versuche  kaum  als  Residuum  einer  Kalanlial- 
pneumonie,  welche  auf  die  Inhalationen  folgte,  anzusehen  sind,  so 
halte  ich  diesen  Befund  für  einen  zufälligen ,  welcher  einem  mir  ent- 
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gangenen  geringfügigen  acuten  Process  seine  Entstehung  verdankt. 
Wie  aber  auch  immer  die  Veränderungen  in  den  Lungen  entstanden 
sein  mögen  I  unter  allen  Umständen  kann  ich  diesen  Versuch  zu 
Gunsten  der  Lehre  von  der  Specificitftt  der  Tuberculose  verwerthen. 

Obgleich  ich  nur  Über  eine  kleine  Versuchsreihe  verfQge,  glaube 
ich  doch,  da  meine  Experimente  so  frappante  Resultate  ergeben 
haben,  in  der  oben  angeregten  Frage  ein  Urtheil  abgebeu  zu  kön- 
nen. Ich  kann  die  Tapp  ein  er 'sehen  Angaben  in  allen  wesent- 
lichen Punkten  bestätigen  und  muss  die  Behauptung  von  Schotte- 
lius,  dass  die  Frage  von  der  Specificität  der  Tuberculose  durch  die 
Inhalationsversuche  nicht  entschieden  werden  könne,  zurückweisen. 
Heine  Versuche  beweisen  aufs  Unzweifelhafteste,  dass  Thiere,  welche 
auch  nur  kurze  Zeit  in  einer  Atmosphäre,  in  der  tuberculose  Massen 
in  feinster  Vertheilung  suspendirt  sind,  verweilt  haben,  nach  Ablauf 
mehrerer  Wochen  eine  reichliche  Knötcheneruption  in  den  Lungen 
zeigen^  welche  als  der  Ausdruck  einer  Infection  mit  Tuberkel  virus 
anzusehen  ist.  Und  der  eine  Controlversuch  zeigt,  dass  die  In- 
fection nur  durch  Inhalation  specifischer  Massen  zu  Stande  kommt. 

Es  erübrigt  jedoch  noch  die  Differenzen,  welche  zwischen  den 
Angaben  der  beiden  Forscher  bestehen,  zu  erklären  und  wenn  mög- 
lich die  mit  einander  unvereinbaren  Resultate,  welche  sich  aus  den 
Versuchsreihen  von  Schottelius  und  Tappeiner  ergeben,  auf 
verschiedene  Versuebsbedingungen  und  auf  eine  verschiedene  Ver- 
suchsanordnung zurückzuführen. 

In  einer  anscheinend  unter  den  Auspicien  von  Schottelius 
geschriebenen  Dissertation:  Ueber  miliare  katarrhalische  Inhalations- 
pneumonie,  welche  mir  leider  nicht  im  Original,  sondern  nur  nach 
einem  Referat  bekannt  ist,  veröffentlicht  Corning  eine  Reihe  von 
Versuchen,  die  er  behufs  Feststellung  der  Zeit,  welche  von  dem 
Beginn  der  Einwirkung  eines  inhalirten  Reizes  bis  zum  Auftreten 
der  miliaren  Knötchen  in  den  Lungen  verstreicht,  angestellt  hat. 
Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  für  das  Auftreten  dieser  miliaren 
Knötchen  eine  Incubationszeit  nicht  existirt,  dass  vielmehr  auf  den 
durch  das  eingestäubte  Sputum  bedingten  Reiz  das  Lungengewebe 
und  zwar  in  erster  Linie  die  Alveolarepithelien  sofort  reagiren. 
Während  ich  also  durch  meine  zweite  Versuchsreihe  nachweisen 
konnte,  dass  die  Inhalationen  durchaus  nicht  reizend  auf  das  Lun- 
gengewebe einwirken,  sah  Corning,  welcher  die  Versuche  nach 
der  von  Schottelius  angewandten  Methode  anstellte,  unmittelbar 
nach  den  Inhalationen  kleinste  infundibuläre ,  resp.  alveoläre  katar- 
rhalische Pneumonien  auftreten.    Ich  glaube ,  man  darf  hiemach  den 
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Grand  der  Differenzen  in  der  Verschiedenheit  der  Methode,  nach 
welcher  wir  die  Inbalationsflttssigkeit  herstellten,  suchen.  Während 
ieh  eifrig  bemüht  war,  die  corpnscalären  Elemente  in  möglichst  fei- 
ner Vertheilnng  in  der  Flüssigkeit  zu  snspendiren  und  alle  gröberen 
Körper  aus  derselben  zu  entfernen,  scheint  Schottelius  weniger 
Sorgfalt  auf  die  Bereitung  der  Flüssigkeit  gelegt  zu  haben,  so  dass 
noch  manche  gröbere  Elemente  mit  dem  Inhalationsstrom  in  die 
Lungen  drangen  und  dort  als  Fremdkörper  zu  entzündlichen  Pro- 
cessen Veranlassung  gaben.  Berücksichtigt  man  femer,  dass  Schot- 
telius in  einer  Sitzung  eine  weit  grössere  Menge  Flüssigkeit  zer- 
stäubte als  ich  und  ausserdem  die  Thiere  zwang,  unmittelbar  die 
zerstäubte  Flüssigkeit  zu  inbaliren,  so  erscheint  es  ganz  erklärlich, 
dass  schon  nach  kurzer  Zeit  in  Folge  des  Reizes  der  Fremdkörper 
ausgesprochene  katarrhalpneumonische  Herde  in  den  Lungen  zu 
Stande  kamen  und  nach  öfters  wiederholten  Inhalationen  sich  in 
Folge  des  chronischen  Entzündungsreizes  weitere  tiefer  greifende 
interstitielle  Processe  anschlössen.  Doch  sollte  man  meinen ,  dass  in 
den  Fällen,  wo  Schottelius  zerstäubte  tubercul ose  Sputa  inbaliren 
liess,  neben  den  Veränderungen ,  welche  der  durch  die  Fremdkörper 
gesetzte  Reiz  in  den  Lungen  hervorruft ,  auch  die  specifischen  tuber- 
culösen  Neubildungen  sich  entwickelt  haben  würden.  Dem  ist  aber 
nicht  so;  in  allen  Fällen,  sei  es  nun,  dass  er  tuberculöse  Sputa,  sei 
es,  dass  er  Darmkotb  oder  andere  organische  Substanzen  inbaliren 
liess,  fand  er  dieselben  Veränderungen.  Man  könnte  annehmen, 
dass  die  entzündlichen  Processe  die  tuberculösen  verdeckt  hätten, 
wahrscheinlicher  jedoch  erscheint  es  mir,  dass  das  tuberculöse  Virus 
überhaupt  gar  nicht  zur  Wirksamkeit  gekommen  ist,  dass  vielmehr 
durch  die  massenhafte  Einführung  in  Zersetzung  begriffener  organi- 
scher Substanzen  eine  reichliche  Bildung  von  Fäulnissbakterien  statt- 
fand, welche  das  tuberculöse  Virus,  das  nicht  so  günstige  Bedin- 
gungen zu  seiner  Weiterentwicklung  vorfand,  vertilgte.  Die  Annahme 
eines  solchen  Antagonismus  zwischen  den  Fäulnissbakterien  und  dem 
Tuberkelvirus  ist  durchaus  nicht  aus  der  Luft  gegriffen,  sondern 
stützt  sich  auf  manche  Analogien.  Macht  doch  auch  Cohnheim^) 
besonders  darauf  aufmerksam,  dass  das  Tuberkelvirus  um  so  wirk- 
samer ist,  je  frischer  es  ist,  dass  die  Infection  also  um  so  sicherer 
erfolgt,  je  weniger  septische  und  dergleichen  Wirkungen  concurriren. 
Ich  zweifle  also  keineswegs  an  der  Richtigkeit  der  Schot  te- 
il us'scjien  Beobachtungen,  muss  ihm  jedoch  das  Recht  absprechoi, 


1)  Die  Tabercnlose  Tom  Standpunkte  der  Inhalationslehre.    Leipzig  1S79. 
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auf  Grand  seiner  Experimente  ein  Urtheil  über  die  Tuberculosen- 
frage  abzugeben  und  die  Folgerungen ,  welche  Tapp  ein  er  ans  sei- 
nen Versuchen  zieht,  umzustossen.  Ausserdem  aber  möchte  ich  ihm 
und  besonders  Ziegler  gegenüber  behaupten,  dass  wiederholtes  sorg* 
f&ltiges  Filtriren  der  zu  zerstäubenden  Flüssigkeit  vor  der  Gefahr 
Fremdkörperpneumonien  hervorzurufen  schützt  und  es  ermöglioht, 
eine  reine  Tuberculose  in  den  Lungen  zu  erzeugen. 

Von  den  vielen  Fragen,  welche  sich  an  dietfe  experimentellen 
Untersuchungen  über  Tuberculose  knüpfen,  will  ich  nur  zwei  be- 
rühren, die  Frage  vom  Inoubationsstadium  und  von  der  Contagiosität 

Nachdem  schon  Vi  11  e min  durch  die  Resultate  seiner  Impf- 
versuche darauf  hingeleitet  wurde,  eine  Ineubationszeit  für  die  Tu- 
berculose anzunehmen,  ist  dieselbe  von  fast  sämmtlichen  Autoren, 
welche  sich  mit  der  Tuberculose  experimentell  beschäftigt  haben, 
bestätigt  worden,  wenn  auch  erhebliche  Differenzen  unter  den  ein- 
zelnen Forschern  über  ihre  Dauer  herrschen.  Den  grössten  An- 
spruch auf  Glaubwürdigkeit  haben  wohl  die  Beobachtungen  von 
Gohnheim,  um  so  mehr,  da  er  früher  der  entschiedenste  Gegner 
der  Lehre  von  der  Specificität  der  Tuberculose  war,  und  erst  neuer- 
dings in  das  Lager  der  Anhänger  dieser  Lehre  übergegangen  ist. 
Er  brachte  das  Impfmaterial  in  die  vordere  Augenkammer  und  konnte 
so  die  Geschichte  der  Impftuberculose  unmittelbar  unter  seinen  Augen 
verfolgen.  Er  fand,  dass  bei  Kaninchen  die  Enötchenernption  auf 
der  Iris  22  bis  30  Tage,  bei  Meerschweinehen  gut  zwei  Wochen 
nach  der  Impfung  erfolgte,  gibt  aber  grossere  individuelle  Schwan- 
kungen zu,  so  dass  auch  bei  Kaninchen  schon  ausnahmsweise  14  Tage 
nach  der  Inooulation  die  locale  Tuberculose  auftreten  könne.  Zu 
einem  ähnlichen  Resultate  kommt  Tappeiner,  welcher  durch  Ver- 
gleichsversuche die  Zeit  des  Auftretens  der  miliaren  Eruption  bei 
Hunden  auf  die  dritte  Woche  nach  Beginn  der  Inhalationen  fest- 
stellen konnte.  Rheinstadler  fand  bei  denjenigen  Thieren,  welche 
die  Inhalation  nicht  drei  Wochen  überlebten,  nirgends  ausgesprochene 
Tuberkel,  dagegen  schon  allerlei  Veränderangen  im  interstitiellen 
Gewebe,  welche  man  wohl  als  tuberculose  Bildungen  ansprechen 
dürfte.  Nach  meinen  Versuchen  erfolgt  die  Knötcheneraption  bei 
Hunden  schon  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Woche.  Man  kann 
also  wohl  annehmen,  dass  die  Incubationsdauer  je  nach  der  Thier- 
species  beträchtlich  differirt,  dass  aber  auch  innerhalb  derselben 
Species  bedeutende  individuelle  Schwankungen  bestehen,  welche  von 
dem  Alter,  dem  Kräftezustand  und  den  Emährungsverhältnissen  ab-  I 

hängen  mögen. 
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Von  weit  grÖBserer  Bedeatnng,  namenilieh  fflr  die  menaehliehe 
Pathologie  ist  die  Frage  von  der  Contagiositftt  der  Tabereoloee.  Ich 
moBS  hier  zum  Schluas  noch  einen  Pankt  bertthren,  welehen  ich  bis 
jetzt  mit  Vorbedacht  vermieden  habe,  das  Verhftltniss  der  Tuberca- 
lose  zur  Phthisis.  Nach  Birch-Hirschfeld  beraht  die  Longen- 
Bchwindsacht  auf  der  Zerstömng  des  Lungengewebes  darch  mehr 
oder  weniger  chronisch  verlanfend^  meist  schliesslich  znr  Ulcwation 
fahrende  Entz&ndungsprocessei  welche  in  der  Regel  mit  der  Ent- 
wicklang von  Tnberkeln  einhergehen.  Diese  Erklftmng  scheint  er- 
stens zn  involviren,  dass  es  Fälle  von  kftsiger  Pneumonie  gibt,  welche 
in  keinem  Stadium  ihrer  Entwicklung  neben  den  entzQndlichen  Ver- 
änderungen eine  Tuberkeleruption  aufweisen  können  und  gibt  zwei- 
tens Aber  die  Bedeutung  der  tuberculösen  Oebilde  in  den  phthisischen 
Lungen  gar  keine  Auskunft  Wenn  wir  aber  die  Erfahrungen  der 
Ezperimentalpathologie  für  die  menschliche  Pathologie  verwerthen 
wollen,  mttssten  wir  gerade  Aber  den  letzten  Punkt  vollkommen  im 
Klaren  sein,  sind  jedoch  leider  zu  dem  Geständniss  gezwungen,  dass 
sich  die  Ansichten  der  Autoren  in  dieser  Frage  zur  Zeit  noch  in  den 
divergirendsten  Richtungen  gegendberstehen.  Rindfleisch  suchte 
der  Lösung  dieser  Frage  näher  zu  treten,  indem  er  bereits  den  Ent- 
zflndungsprocessen  eine  gewisse  Specificität  vindicirte.  Er  hält  das 
Initialstadium  der  Lungenschwindsucht  schon  fflr  eine  Tuberculose 
der  kleinsten  Luftwege  und  Alveolarröhren  in  der  Lungenspitze, 
welche  theils  in  umschriebener  Form,  theils  in  diffuser  Verbreitung 
auftreten  kann.  Obgleich  von  competenter  Seite  ^)  dagegen  Ein- 
spruch erhoben  und  darauf  hingewiesen  worden  ist,  dass  der  patho- 
logisch-anatomische Standpunkt  in  der  Tuberculosenfrage  auf  einer 
bestimmten  Art  der  Gruppirung  der  Zellen  zu  einer  kleinen  knöt- 
chenförmigen rundlichen  Neubildung  zu  basiren  habe,  kann  ich  dieser 
Anschauung  meine  Zustimmung  nicht  versagen,  und  lege  sie,  da  ich 
doch  einmal  einen  Standpunkt  vertreten  muss,  der  folgenden  Be- 
sprechung zu  Grunde.  Die  Resultate  der  Experimentalpathologie 
gestatten  ohne  Weiteres  den  Schluss,  dass  in  den  von  den  Phthisi- 
kern  expectorirten  Sputis  das  Tuberkelvirus  enthalten  ist.  Wenn 
aber  einmal  die  Viruleuz  des  Sputums  erwiesen  ist,  wird  man  auch 
die  Exspirationsluft  der  Phthisiker  für  einen  Träger  des  Contagiums 
halten  müssen,  da  von  denselben  Substanzen,  welche  dem  Sputum 
contagiöse  Eigenschaften  verleiben,  also  von  den  Detritus-  und  Eiter* 
massen,  welche  sich  in  den  Cavemen  und  Bronchen  ansammeln, 
feinste  Partikelchen  mit  dem  Exspirationsstrom,  namentlich  wenn  er 

1)  Ziegler,  L  c.  S.  5. 
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wie  beim  Hosten  mit  einer  gewissen  Vehemenz  die  Flächen  be- 
streicht, fortgerissen  werden.  Doch  würde  es  sich  immerhin  der 
Mflhe  verlohnen,  die  Virulenz  der  Exspirationsluft  der  Phthisiker 
direct  auf  experimentellem  Wege  za  prüfen.  Meines  Wissens  ist  nur 
Yon  Günther  und  Harms  ^)  ein  derartiger  Versuch  angestellt  wor- 
den ;  sie  setzten  fünf  Kaninchen  unmittelbar  vor  die  Nasenöffnungen 
einer  perlsüchtigen  Kuh,  sodass  sie  die  Exspirationsluft  der  letzteren 
einathmen  mussten.  Dass  dieses  eine  Experiment  ein  negatives 
Resultat  gab,  darf  nicht  von  weiteren  Versuchen  abschrecken. 

Wenn  aber  die  Virulenz  des  phthisischen  Sputums  erwiesen  und 
die  der  Exspirationsluft  der  Phthisiker  sehr  wahrscheinlich  ist,  dürfen 
wir  die  Phthisis  wohl  zu  den  contagiösen  Krankheiten  rechnen  und 
ihre  colossale  Verbreitung  auf  ihre  infectiösen  Eigenschaften  zurück- 
führen. Ein  wie  grosser  Einfluss  der  heredit&ren  Belastung  zu- 
zuschreiben ist,  kann  ich  natürlich  nicht  entscheiden,  möchte  aber 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  sich  aus  dem  engen  Zusammen- 
leben der  Kinder  mit  den  Eltern  im  extrauterinen  Leben  noch  mannig- 
fache Gelegenheiten  zur  Infection  ergeben.  2)  Wenn  aber  die  Phthisis 
wirklich  in  so  hohem  Grade  infectiös  ist,  wie  die  Experimente  zu 
ergeben  scheinen,  muss  man  sich  wundern,  dass  die  Sterblichkeit 
an  Phthisis  nicht  noch  eine  weit  grössere  ist,  da  wenigstens  in  civi- 
lisirten  Ländern  wohl  Jedermann  einmal  in  näheren  Contact  mit 
einem  Phthisiker  kommt.  Man  könnte  annehmen,  dass  ein  grosser 
Procentsatz  der  Menschen  eine  Immunität  gegen  das  Tuberkelvirus  be- 
sässe  oder  mit  Wem  ich'),  dass  der  Infectionsstoff  erst  in  dem  Augen- 
blick für  den  Menschen  gefährlich  wird,  wo  ein  Respirationshinderniss 
sich  einstellt,  wo  Stagnationscentren  in  den  Lungen  entstehen,  wäh- 
rend die  freie  unbehinderte  Respiration  im  Stande  sei,  die  Noxe  des 
Infectionsstoffes,  welche  von  den  Phthisikern  ausgeht,  zu  entfernen. 
Ich  möchte  glauben,  dass  das  Tuberkel  virus ,  namentlich  wenn  ^ 
in  so  feiner  Vertheilung  wie  mit  der  Exspirationsluft  den  Körper 
verlässt,  in  der  Atmosphäre  bald  Zersetzungen  eingeht  und  seine 
infectiösen  Eigenschaften  rasch  verliert,  dass  also  nur  bei  directer 
Uebertragung  von  Mund  zu  Mund  eine  Infection  zu  Stande  kommen 
kann. 


1)  üitirt  nach  Bollinger»  Ueber  Impf-  und  Fflttenuigstabercalose.   Archiv 
fQr  ezperim.  Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  I.  1873. 

2)  Vergl.  Epstein,  üeber  Tnberculose  im  S|agling8alter.    Prager  Viertel- 
jahrschrift far  prakt  Heilkunde.  36.  142.  Bd.  1879. 

3)  Wann  steckt Longenschwindsacht  an?  Berliner  klin.  Wochenschrift.  XVI. 
24.  25.  1879. 


542  XXIII.  Bebtheau,  Inhalationstuberculose. 

Wenn  aber  auch  die  Wissenschaft  zur  Zeit  noch  ausser  Stande 
ist,  für  alle  Thatsachen  eine  genQgende  Erklärung  zu  geben,  so  darf 
die  praktische  Medicin  doch  schon  jetzt  die  aus  den  Versuchen  ge- 
wonnenen Resultate  verwerthen  und  aus  ihnen  die  Lehre  ziehen, 
dass  die  Phthisis  zu  den  contagiösen  Krankheiten  gehört.  Welche 
Maassregel  speciell  die  Hygieine  von  diesem  Standpunkte  aus  gegen 
die  Verbreitung  dieser  mörderischen  Krankheit  zu  ergreifen  hat,  liegt 
auf  der  Hand. 

-  Es   erübrigt  noch,   zum   Schluss   das  Gesammtresultat   meiner 
Untersuchungen  in  einigen  Sätzen  Übersieh tlich  zusammenzustellen: 

1.  Die  Inhalation  zerstäubter,  tuberculöse  Substanzen  enthalten- 
der Flüssigkeit  führt,  wenn  die  corpusculären  Elemente  in  hinreichend 
feiner  Vertheilung  suspendirt  sind,  zunächst  zu  keinerlei  Veränderun- 
gen in  den  Lungen. 

2.  Erst  nach  Ablauf  einer  bestimmten  Incubationszeit ,  welche 
bei  Hunden  etwa  14  Tage  beträgt,  entwickelt  sich  in  den  Lungen 
eine  Miliartuberculoee. 

3.  Die  Infection  erfolgt  sowohl  nach«  Inhalation  Leichen  ent- 
nommener Tuberkelmassen  als  auch  nach  Inhalation  phthisischen 
Sputums. 

Kiel,  den  14.  December  1879. 


XXIV. 

lieber  einige  Lfthmungsformen  spiDaleo  und  peripheren 

Ursprungs«^) 

Von 

Dr.  C.  Eisenlohr 

in  Hamburg. 

I.   Ein  Fall  Ton  Blellfthmiuig  nebst  Bemerkunsren  Aber  generalislrte 

parenehymatOse  NeuritlB. 

Die  in  Nr.  5  des  Centralblattes  fQr  Nervenheilkunde  ^)  vom 
Jahre  1879  gegebene  Notiz  Aber  den  anatomischen  Befand  in  einem 
Fall  von  Bleilähmung  möchte  ich  durch  einige  Details  aus  der 
klinischen  Geschichte  und  mikroskopischen  Untersuchung  ergänzen. 

Es  handelte  sich  um  einen  bei  seinem  Tode  36jährigen  Mann, 
der  zuerst  als  Arbeiter  in  einem  Farbengeschäft,  später  als  Anstrei- 
cher (1864—68)  viel  mit  Bleifarben  zu  thun  hatte.  Im  Jahre  1868 
zeigten  sich  die  ersten  Symptome  der  Intoxication ,  mehrtägige  Ko- 
liken, die  mit  einem  Anfall  von  1 — 2stündiger  Bewusstlosigkeit,  ohne 
Gonvulsionen  schlössen.  Die  Attakeu  von  Kolik  wiederholten  sich 
von  nun  an  häufig  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Wochen  bis 
Monaten,  meistens  schloss  sich  an  dieselben  eine  allgemeine  Muskel- 
schwäche,  einigemal  ein  Zustand  fast  allgemeiner  Lähmung  an,  Er- 
scheinungen, die  anfänglich  in  relativ  kurzer  Zeit  wieder  zurück- 
gingen, allmählich  aber  zu  einer,  mit  jeder  Attake  sich  verschlim- 
mernden Extensorenlähmung  an  oberen  und  unteren  Extremitäten 
mit  Atrophie  führten.     Patient  suchte  zu  wiederholten  Malen  das 


1)  Das  Material  zu  vorliegender  Arbeit  stammt  aus  dem  Hamburger  all- 
gemeinen Krankenhause;  für  die  gewährte  Gelegenheit,  dasselbe  zu  sam- 
meln und  zu  verwerthen,  bin  ich  sowohl  dem  Director,  Herrn  Dr.  Carschmann, 
als  den  Oberärzten,  den  Herren  Dr.  Bülau,  Qläser,  G.  Goldschmidt,  dank- 
bar verpflichtet. 

2)  Herausgegeben  yon  Dr.  A.  Krlenmeyer. 

OeutachM  ArohiT  f.  klin.  Medioin.  XXVI.  Bd.  36 
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allgemeine  Krankenhaus  auf,  das  er  in  den  letzten  3  Jahren  nicht 
mehr  verliess. 

J.  J.  Str.  0  wurde  vollständige  Lähmung  der  Extensoren  der  Hände 
und  Finger  mit  Aufhebung  der  faradischen  Erregbarkeit,  hochgradige 
Parese  der  Extensoren  der  Füsse  mit  starker  Herabsetzung  der  fara- 
dischen Reaction  und  Varoequinusstellung  constatirt.  Ein  Eolikanfall 
ging  rasch  vorttber.  Längere  Zeit  fortgesetzte  subcutane  Strychnin* 
injectionen  hatten  keinen  directen  Einfluss  auf  die  Lähmung.  In 
den  folgenden  zwei  Jahren  besserte  sich  jedoch  die  Lähmung  be- 
sonders der  oberen  Extremitäten  erheblich,  sodass  letztere  wieder 
gebrauchsfähig  wurden,  Patient  verschiedentlich  beschäftigt  werden 
konnte.  1876  entwickelten  sich  bei  ihm  die  Symptome  eines  Herz- 
fehlers, Hypertrophie  und  Dilatation  beider  Abtheilungen  mit  ge- 
störter Compensation ,  Anasarca,  Vergrösserung  der  Leber  und  star- 
ker Ascites,  der  häufig  zu  Punktionen  Anlass  gab.  Doch  befand 
sich  Pat.  während  zahlreicher  Remissionsperioden  relativ  wohl  und 
ausser  Bett. 

Eine  im  Jahr  187?  (Juli)  bezüglich  des  motorischen  Apparates 
angestellte  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Abmagerung  der  Mus- 
culatur  der  Schultern  und  Oberarme,  speciell  aber  der  Streckseite 
der  Vorderarme,  tiefe  Furchen  zwischen  Radius  und  Ulna. 

Beweglichkeit  und  Kraft  der  Schulter-  und  Oberarm muskeln 
ziemlich  normal.  Die  Dorsalflexion  der  Handgelenke  möglich  und 
ziemlich  kräftig,  die  Streckung  der  Finger  dagegen  unvollkommen. 
Die  Hände  stehen  gewöhnlich  in  ausgesprochener  Radialfiexion,  die 
Daumen  adducirt,  ihre  beiden  Olieder  gebeugt.  Abduction  der  Dau- 
men möglich,  dagegen  die  Streckung  der  Phalangen  nicht.  Der 
Mittelfinger  wird  beiderseits  ziemlich  gut  gestreckt,  der  Zeigefinger 
bleibt,  wie  der  4.  und  5.  in  halber  Beugung.  Keine  besonders  mar- 
kirte  Atrophie  des  Thenar,  Hypothenar,  oder  der  Interossei. 

Die  unterenExtremitäten  erheblich  ödematös,  die  Motilität 
ziemlich  gut;  nur  rechts  besteht  Schwäche  in  den  Muse,  pe- 
ronei  und  leichte  Varusstellung. 

Die  elektrische  Prüfung  ergab  Aufhebung  der  indirecten 
faradischen  Erregbarkeit  im  N.  radial,  dexter  fQr  sämmtliche 
Muskeln  mit  Ausnahme  der  Supinatoren;  ebenso  ist  die  directe 
Erregbarkeit  der  Extensoren  «»  0,  im  Supinator  longus  entschieden 
herabgesetzt.  Vom  N.  radial,  sinister  aus  reagiren  bei  starkem 
Strom  (U   der  Stöhrer'schen  Scala)  Supinator  longus   und   brevis, 


1)  Die  Notizen  der  Krankengeschichte  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Bnlan. 
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Bowie  die  Extensores  carpi  radiales  und  ulnariB  und  Abductor  poUicis 
loDgus,  die  Extensores  difcit  und  poUicis  nieht  Dasselbe  Verhalten 
zeigen  die  genannten  Muskeln  bei  directer  Beizung;  auch  der  Supi- 
nator  longus  bedurfte  entschieden  höherer  Stromstftrke  als  unter  nor- 
malen Verhilltnissen.  Die  Mm.  deltoidei  >),  bicipit,  tricipit.  reagiren 
auf  directe  faradische  Reizung  gut,  allerdings  bei  relativ  hohen 
Stromstärken.    Das  Verhalten  ist  auf  beiden  Seiten  gleich. 

Die  faradische  Erregbarkeit  beider  Nn.  ulnares  ist 
nicht  merklich  alterirt  (Ulnar,  dext.  gibt  bei  18,5,  Ulnar,  sin.  bei 
17,0  St.  Minimalcontraction).  Dasselbe  Resultat  ergibt  die  directe 
faradische  Prüfung  der  Beugemuskeln  der  Hände  und  Finger. 

Die  Muskeln  des  Thenar  und  Hypothenar,  sowie  die  Interossei 
reagiren  beiderseits  bei  mittleren  Stromstärken  gut,  nur  der  Inteross. 
I.  sin.  ist  schwächer  als  die  übrigen. 

Die  indirecte  galvanische  Erregbarkeit  in  beiden  Nn. 
radiales  nur  für  die  Supinatoren  erhalten:  in  den  übrigen  Muskeln 
des  Radialisgebiets  an  beiden  Vorderarmen  erfolgt  selbst  bei  sehr 
starken  Strömen  keine  Contraction.  Die  galvanische  Erregbarkeit 
der  Nn.  ulnares  dagegen  ziemlich  normal. 

Directe  galvanische  Erregbarkeit  im  rechten  Deltoideus: 
bei  mittlerer  Stromstärke  rasche  EaSZ  und  langsame  energische  AnSZ 
in  einzelnen  Bündeln.  Biceps,  Triceps,  Supinator  longus  zeigen  qua- 
litativ normale  Zuckung.  Stark  herabgesetzt  und  qualitativ  ver- 
ändert ist  die  directe  galvanische  Reaction  in  den  Exten- 
sores carpi  und  digitor.,  sowie  im  Abductor  poUicis  longus;  nur  in 
letzterem  Muskel  kommt  es  zu  Bewegungseflfekt,  in  den  übrigen  nur  zu 
wurmförmigen  Ciontractionen  der  Sehnen.  Die  kleinen  Handmuskeln 
besitzen  normale  galvanische  Erregbarkeit;  nur  im  Abduct  pollic. 
brev.  galvanische  Entartungsreaction,  langsam  AnSZ  und  KaSZ. 

Links  ziemlich  dasselbe  Verhalten  aber  im  Deltoideus  nur 
rasche  EaSZ  und  AnSZ.  In  den  Extensor.  digitor.  ist  die  Erreg- 
barkeit quantitativ  etwas  besser  als  rechts,  obwohl  immer  noch  er- 
heblich herabgesetzt,  es  kommt  hier  wenigstens  zu  leichter  Dorsal- 
flexion der  Hand.  Der  langgezogene  Charakter  der  Zuckung  ist  so 
ausgeprägt  wie  möglich;  AnSZ  — KaSZ.  Im  Supinator  long,  rasche 
KaSZ;  in  den  kleinen  Handmuskeln  normale  galvanische  Erregbar- 
keit, nur  im  Abduct.  pollic.  brev.  Entartungsreaction. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Strecker  am  Vorder- 


1)  In   den  Mm.  deltoidei  entstehen  bei  der  dektrischen  Reisung  häufige 
fibrill&re  Zuckungen. 

36* 
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ann  links  etwas  erhöht,  rechts  nicht.    Die  unteren  Extremitäten  wur- 
den wegen  starken  Oedems  nicht  elektrisch  geprüft. 

Die  Funktionsstörangen  der  oberen  Extremitäten  waren,  wie  er- 
wähnt, zur  Zeit  der  Untersnchung  iinerhebUch,  traten  flbrigens  auch 
im  nächsten  Jahr  Yollkommen  in  den  Hintergrund  gegenflber  den 
durch  die  Insufficienz  des  Herzmuskels  bedingten  Krankheitserschei- 
nungen, die  hier  kein  besonderes  Interesse  bieten.  Nur  eine  eigen- 
thttmliche  Episode  aus  dem  weiteren  Erankheitsverlauf  mag  referirt 
werden,  die  nach  einer  Punktion  des  Ascites  (am  1.  Dec  1878)  auf- 
trat Pat.  klagte  Aber  ziehende  Schmerzen  zwischen  den  Schulte^ 
blättern  und  krampfartige  Zustände  in  den  Extremitäten,  die  bei  ge- 
wissen Bewegungen  sich  einstellten.  Sobald  die  auf  der  Bettdecke 
ausgestreckten  Hände  aufgehoben  werden,  tritt  ein  tonischer  Krampf 
der  Flexoren  ein;  die  Finger  schlagen  sich  krampfhaft  in  die  Hand 
ein,  die  Handgelenke  stellen  sich  in  Flexion,  sodass  die  Stellung 
der  Bleilähmung  resultirt  Active  Bewegungen  werden  durch  die 
tonischen  Contractionen  in  hohem  Grade  beeinträchtigt,  obwohl  nicht 
vollständig  unmöglich  gemacht ;  es  wird  dem  Pat.  z.  B.  sehr  schwer, 
die  Hand  zu  geben.  Ist  dies  einmal  geschehen,  so  bleiben  die  Fin- 
ger  in  Ruhe  und  (der  willkflrlich  ausgeübte)  Druck  der  Hand  ist 
kräftig.  In  den  unteren  Extremitäten  sind,  wenn  diese  activ  gehoben 
werden,  ähnliche  Erscheinungen  in  schwächerem  Grade  zu  beobachten. 
Nach  einer  Stunde  lassen  die  geschilderten  Symptome  nach  und  am 
Abend  ist  Nichts  mehr  davon  wahrzunehmen.  Es  erhellt  aus  der 
gegebenen  Schilderung,  dass  dieselben  Aehnlichkeit  mit  Tetanie 
hatten. 

Pat.  starb  unter  den  Erscheinungen  von  Hydrops,  Dyspnoe  und 
Gyanose  am  10.  April  1878  Morgens  4  h. 

Bei  der  Section  (10.  April  Mittags  12  h.)  fand  sich  das  Herz 
in  beiden  Abtheilungen  gleichmässig  vergrössert,  die  Dicke  der  Wand 
vermehrt;  die  Klappen  intact,  das  Herzfleisch  ohne  makroskopische 
Abnormität    Alte  Verdickungen  des  Epicard.    Aorta  eng. 

In  einigen  Aesten  der  Art.  pulmonalis  zum  Oberlappen  der  lin- 
ken Lunge  Thromben. 

Rechter  Unterlappen  grauroth  hepatisirt,  mit  fibrinösem  Beschlag 
auf  der  Pleura;  in  der  Spitze  des  rechten  Oberlappens  ein  wallnuss* 
grosser  Brandherd. 

Die  Milz  stark  vergrössert,  ihre  Kapsel  sehr  verdickt 

Beide  Nieren  normal  gross,  ihre  Oberfläche  leicht  granulirt, 
die  Rindensubstanz  ungleichmässig  reducirt  und  in  der  rechten  Niere 
einige  Cysten. 
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Leberfiberzug  sebr  stark  yerdickt,  geranzelt  und  durch  feine 
Gruben  stellenweise  vertieft.    Acini  klein. 

Oedem  der  unteren  Extremitäten  und  Ascites. 

In  der  Pia  cerebri  einige  Trübungen  und  Verdickungen.  Am 
Gehirn  nichts  Abnormes. 

Medulla  oblongata  blass,  zeigt  nichts  Besonderes. 

Bfickenmark  mit  Ausnahme  einer  Stelle  im  oberen  Dorsal- 
theil  Yon  guter  Gonsistenz,  blass,  graue  Substanz  durohgehends  wenig 
blutreich,  die  Figur  überall  deutlich. 

Die  vorderen  Wurzeln,  speciell  im  Halstheil,  gut  entwickelt 
und  von  normaler  Farbe. 

Musculatur  der  Oberarme,  sowohl  Beuge-  als  Streckseite  von 
ziemlich  gutem  Volumen  und  rothbrauner  Farbe.  Die  beiden  Del- 
toidei  zeigen  bündelweise  blasse  Färbung,  doch  im  Allgemeinen  gute 
Entwicklung. 

Muskeln  der  Beugeseite  der  Vorderarme  von  rothbrauner 
Farbe,  kräftig.  Supinator  longus  und  Extensores  carpi  radial,  bei« 
derseits  ebenfalls  gut  entwickelt,  aber  durchsetzt  von  dünnen,  grau- 
gelben Längszügen.  Stark  atrophisch  und  von  blassröthlicher  resp« 
grauweisser  Farbe  sind  die  Extensoren  der  Finger,  Abduct  long,  und 
Extens.  poUic,  speciell  abgemagert  und  entfärbt  ist  beiderseits  der 
Extensor  indicis  und  Extensor  carpi  ulnaris.  Die  Musculatur  des 
Daumen-  und  Kleinfingerballens,  sowohl  rechts  wie  links,  von  guter 
rothbrauner  Farbe,  doch  lassen  sich  auch  hier  einzelne  blasse  Züge 
erkennen.    Die  Mm.  interossei  von  guter  Farbe  und  Ernährung. 

Die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  z.  Tb.  recht  erheblich 
verändert.  Hochgradig  atrophisch  und  verfärbt,  blassgelb  oder  grau- 
weiss  sind  die  Muskeln  an  der  Vorder-  und  Aussenseite  der  Unter- 
schenkel^ die  Mm.  tibial.  antici  und  Extensor.  digitorum,  etwas  besser 
die  Mm.  peronei.  Atrophie  und  blassbraune  Verfärbung  zeigen  auch 
die  Muskeln  der  Wade  beiderseits. 

Die  Musculatur  der  Oberschenkel  von  etwas  dunklwer 
brauner  Farbe,  als  normal. 

Die  Nervenstämme  sowohl  der  oberen  als  der  unteren  Ex- 

m 

tremitäten  zeigen  weder  in  Bezug  auf  Volum,  noch  auf  Farbe,  noch 
Consistenz,  eine  Abweichung  von  der  Norm. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Muskeln  der  Extre- 
mitäten ergab  in  ziemlich  allen  Muskeln  Veränderungen,  die  sich 
sowohl  auf  die  contractile  Substanz,  als  das  Perimysium  bezogen  — 
aber  von  sehr  verschiedener  Intensität. 

In  einigen  makroskopisch  normal  oder  wenig  alterirt  aussehen- 
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den  Moskeln  (Biceps  brachii,  Biceps  femorisi  Deltoidei)  beschränkten 
sich  diese  Veränderungen  auf  einzelne  Fasern  und  Faserbflndel ;  ein- 
fache, nicht  sehr  hochgradige  Atrophie  der  Fasern  mit  deutlich  er- 
haltener Querstreifung,  partielle  Vermehrung  der  Zellen  und  Fasern 
des  Perimysium  int.  z.  Th.  mit  Ablagerung  feiner  Fettkörnchen  (Bi- 
ceps femor.),  während  die  grösste  Zahl  von  Muskelfasern  normale 
Dimensionen  und  Structur  boten. 

In  einer  zweiten  Oruppe  von  Muskeln,  zu  der  die  Flexoren  an 
den  Vorderarmen,  der  Supinator  longus,  der  Quadriceps  cruris,  der 
Inteross.  I.  gehören,  nehmen  diese  Veränderungen  eine  bedeutendere 
Ausdehnung  an ;  neben  zahlreichen  durchaus  normalen  Muskelfasern 
finden  sich  mehr  einfach  verschmälerte;  hie  und  da  eine  fein  punk- 
tirte,  taubkörnige  Faser,  entschiedene  Vermehrung  der  Muskelkörper- 
chen,  die  stellenweise  zu  vollkommen  die  Muskelfaser  erfüllenden 
Längsreihen  angeordnet  sind.  Einzelne  Muskelfasern  zeigen  unregel- 
mässige Contouren,  enge  Querstreifung,  oder  ausnehmend  deutliches 
Hervortreten  der  Erause'schen  Zwischenlinien,  manche  auch  wachs- 
artigen Glanz  (Supinator  longus  dexter).  Aufs  deutlichste  tritt  dabei 
hervor  eine  Vermehrung  der  Elemente  des  Perimysium,  die  stellen- 
weise bereits  die  contractilen  Fasern  überwiegt;  es  findet  sich  zwi* 
sehen  den  ~  immerhin  noch  deutlich  quergestreiften  schmalen  Resten 
der  letzteren,  ein  parallelfasriges  Bindegewebe  mit  zahlreichen  ob- 
longen, citronenförmigen  oder  grossen  runden  Kernen.  Fett-  und 
Pigmentkörnchen  sind  in  diesen  Perimysiumzttgen  in  nicht  allzu 
grosser  Beichlichkeit  eingelagert. 

Eine  dritte  Kategorie  von  Muskeln  zu  der  die  makroskopisch 
schon  erheblich  veränderte  Extensorengruppe  an  den  Vorderarmen, 
die  Muskeln  der  Peroneusgebiete,  die  Gastrocnemii,  die  Muskeln  des 
Tbenar  gehören,  bietet  die  Zustände  der  hochgradigsten  Atrophie 
der  contractilen  Elemente  und  einer  excessiven  Wucherung  des  Peri- 
mysium. Bemerkens werth  ist  übrigens ,  dass  sich  an  weitaus  den 
meisten  aufs  äusserste  reducirten  Muskelfasern  die  Querstreifung  noch 
deutlich  nachweisen  lässt.  Doch  finden  sich  in  einigen  Muskeln 
(Extens.  digitor.  pedis  1.)  auch  Fragmente  contractiler  Substanz  in 
unregelmässiger  Form,  die  stark  mit  Pi'gmentkörnchen  gefüllt  sind, 
und  zahlreiche  Agglomerate  von  Muskelkörperchen.  In  den  die 
Hauptmasse  des  Muskels  bildenden  dichten  Lagern  welligen  Binde- 
gewebes, dem  Produkt  der  Wucherung  des  Perimysium  beginnt  an 
einigen  Stellen  bereits  Fettablagerung  in  Form  grosser  Fettkugeln 
(Extensor.  digit.  pedis).  Wenn  diese  Veränderungen  nicht  in  allen 
Muskelpartien  zum  höchsten  Grade  gedeihen,  wenn  in  den  Mm.  pe- 
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roneis  und  Gastroonemiis  noch  eine  relative  Menge  besser  erhaltener 
Muskelfasern  zu  sehen  sind,  so  tritt  doch  der  Charakter  der  Sub- 
stitution eines  grossen  Theils  der  contractilen  Substanz  durch  ein 
zellenreiches  Bindegewebe  in  allen  Muskeln  dieser  Qruppe  aufs  deut- 
lichste hervor.  Formen  wie  sie  von  Aufrecht  ^)  in  einem  Fall  von 
subacttter  Spinalparalyse  abgebildet  und  als  sich  regenerirende  Mus- 
kelfasern gedeutet  werden,  kamen  mir  in  verschiedenen  Muskeln  zu 
Oesicht;  es  fehlten  mir  aber  Anhaltspunkte  zur  Entscheidung,  ob  es 
sich  um  Regeneration,  oder  um  bestimmte  Stadien  degene- 
rativer Atrophie  handle,  durchaus. 

Von  den  Nerven  wurden  zunächst  kleinere  Muskelästchen  vom 
rechten  N.  radialis  und  rechten  N.  peroneus  frisch  in  Osmium,  die 
Nervenstämme  (N.  radialis  sin.,  N.  median,  dext,  beide  Ischiadici) 
nach  der  Tödtung  untersucht  Es  fand  sich  in  den  ersteren,  den 
Muskelnerven,  neben  einer  gewissen  Zahl  gut  erhaltener  Fasern  mit 
breiter  durch  Osmium  schwarz  gefärbter  Markscheide  eine  ansehn- 
liche Menge  dttnner  kaum  oder  gar  nicht  tingirter,  also  des  Markes 
verlustiger  Fasern.^)  Von  fettiger  Degeneration  keine  Spur.  Zwischen 
den  Nervenfasern  ein  reichliches  feinfasriges  Bindegewebe  mit  spär- 
lichen schmalen  Zellen. 

Querschnitte  der  grossen  Nervenstämme  zeigten  ttbereinstimmend 
eine  im  Vergleich  zu  Normalpräparaten  beträchtliche  Zahl  schmaler 
und  äusserst  schmaler  Nervenfasern,  die  regellos  zwischen  den  nor- 
mal breiten  Markringen  zerstreut  lagen,  nicht  zu  grösseren  Oruppen 
vereinigt.  Einzelne  dieser  feinen  mit  Oarmin  tingirten  Faserquer- 
schnitte, die  absolut  keinen  Markmantel  besassen,  Hessen  es  über- 
haupt zweifelhaft  erscheinen,  ob  man  es  mit  quergetroffenen  nackten 
Axencylindern  oder  Bindegewebsfasern  zu  thun  hatte.  Die  Unter- 
suchung an  Zupfpräparaten  der  gehärteten  Nerven  (speciell  der  N. 
ischiadici)  belehrte,  dass  jedenfalls  eine  Vermehrung  der  binde- 
gewebigen Fasern  des  Endoneurium  neben  einer  einfachen 
Atrophie  der  Nervenfasern  verschiedenen  Grades  vorhanden  war. 
Ein  grösserer  Reichthum  der  zeliigen  Elemente  des  Endoneurium 
konnte  weder  an  Zupfpräparaten  noch  an  Querschnitten,  die  mit 
Hämatoxylin  behandelt  waren,  nachgewiesen  werden. 

Die  vorderen  Rückenmarkswurzeln  durch  den  ganzen 
Halstheil,  wie  im  Lendentheil  zeigten  keinerlei  Veränderung,  auch 
das  Verhältniss  der  breiten  zu  den  feineren  Fasern  war  kein  anderes 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXU.  1878. 

2)  In  den  Muskelnerven  vom  rechten  N.  radialis  f&rbte  sich  übrigens  auch 
das  Marie  der  normal  breiten  Nervenfasern  durchschnittlich  schlecht  mit  Osmium. 
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als  an  Kormalpräparaten.    Dasselbe  gilt  fflr  die  hinteren  Wur- 
zeln der  genannten  Bückenmarkspartien. 

Das  Bttckenmark  wurde  begreiflicherweise  auf  das  Ein* 
gehendste  an  gehärteten  und  carminisirten  Schnitten  untersucht  und 
besondere  Aufmerksamkeit  ausser  Hals-  und  Lendenanschwellung 
den  oberhalb  der  ersteren  liegenden  Partien,  der  Gegend  des  4.  und 
5.  Halsnerven  geschenkt.  Die  Structur  der  grauen  Substanz  der 
Yorderhömery  das  Netz  der  einstrahlenden  vorderen  Wurzeln  und 
der  jene  durchflechtenden  Nervenfasern,  die  Form,  Zahl  und  Grnp- 
pirung  der  Ganglienzellen  —  Nichts  Hess  irgend  eine  Abweichung 
von  der  Norm  wahrnehmen.  Nur  was  die  Zahl  der  Vorderhornzellen 
betrifft,  so  schien  in  einzelnen  Schnitten  aus  der  Höhe  des  4.  Cer- 
vicalnerven  eine  etwas  geringere  Menge  grosser  vielstrahliger  Körper 
vorhanden  zu  sein;  ich  überzeugte  mich  jedoch,  dass  die  Vermin- 
derung durchaus  innerhalb  normaler  Grenzen  blieb.  Ausserdem  fehlten 
vollkommen  jedwede  auf  Atrophie  oder  Schrumpfung  zu  beziehende 
Formen,  es  fehlte  die  geringste  Eemvermehrung  oder  reichlichere 
Entwicklung  Deiters'scher  Zellen,  kurz  jede  Andeutung  eines  auf 
chronische  Poliomyelitis  zu  beziehenden  Vorgangs.  In  Hals-  und 
Lendenanschwellung  war  vollends  keine  Spur  von  Schwund  der 
Ganglienzellen,  ebensowenig  in  der  grauen  Substanz  des  übrigen 
Bückenmarks  eine  Veränderung  zu  sehen.  Die  weissen  Bückenmarks- 
sträDge  in  der  ganzen  Länge  vollständig  normal. 

Das  Ergebniss  unseres  Falles  bietet  somit  —  was  das  Negative 
des  Befundes  am  Nervensysteme  anlangt  —  eine  vollkommene  Be- 
stätigung der  neuestens  von  Friedländer 0  publicirten  Befunde. 
Auch  die  positiven  Thatsacben,  die  Veränderungen  an  den  peri- 
pheren Nerven  und  am  Muskelsystem  lassen  sich  wohl  in  Ueber- 
einstimmung  bringen  mit  den  von  Friedländer  constatirten,  ebenso 
wie  mit  den  früher  bekannt  gegebenen  Befunden  von  Lancereaux, 
G  0  m  b  a  u  1 1 ,  den  neueren  von  D  ö  j  6  r  i  n  e.  Dass  die  Veränderungen 
an  den  Muskelnerven  und  Nervenstämmen  den  Charakter  partieller 
einfacher  Atrophie  trugeui  dass  die  in  Friedländer's  Fall,  wie  in 
denen  der  französischen  Autoren  beschriebenen  Degenerationsprocesse 
des  Marks  (kömiger,  fettiger  Zerfall)  in  unseren  Präparaten  fehlten^X 
lässt  sich  ungezwungen  auf  das  viel  beträchtlichere  Alter  unseres 
Falles  (10  Jahre)  beziehen.    Offenbar  lag  uns  nur  das  Besultat  eines 

1)  yirchow'B  Archiv.  Bd.  75.  1879. 

2)  Aach  Bilder  so  markirter  Yerändenusgen,  wie  sie  Westphal  Tom  Kerr. 
radialis  bei  Bleilfthmusg  beschreibt  (Archiv  für  Psychiatr.  etc.  lY.)  fanden  sich  in 
unserem  Fall  nicht 
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längst  abgelaufenen  degenerativen  Processee  der  Nerven,  als  Atrophie 
mit  leichter  Hyperplasie  des  Endoneuriam  vor.  Dass  bereits  rege- 
nerative Vorgänge  im  Nerven  Platz  gegriffen,  will  ich  keineswegs 
in  Abrede  stellen,  ich  kann  aber  keine  Einzelheit  des  anatomischen 
Befundes  mit  Sicherheit  darauf  beziehen. 

Was  die  Muskelveränderungen  betrifft,  so  kann  ich  die 
allgemeinere  Verbreitung  derselben  nur  fttr  die  Extremitäten  be« 
haupten,  die  Muskeln  des  Rumpfes,  die  Friedländer  ebenfalls 
alterirt  fand,  habe  ich  nicht  untersucht.  In  jenen  handelte  es  sich 
um  Vorgänge  degenerativer  Atrophie  von  der  allerverschiedensten 
Intensität.  Wie  gewöhnlich  waren  die  Strecker  am  Vorderarm,  ausser- 
dem aber  auch  die  Muskeln  der  Unterschenkel  und  ganz  besonders 
des  Peroneusgebiets  am  stärksten  ergriffen.  Zu  betonen  ist,  dass 
auch  die  Supinatores  longi  nicht  unerhebliche  Veränderungen  dar- 
boten. 

Was  den  histologischen  Charakter  des  Processes  anlangt, 
so  gehe  ich  nur  deshalb  noch  mit  einigen  Worten  darauf  ein,  um 
die  Seltenheit  eigentlich  degenerativer  Vorgänge  an  der  contractilen 
Substanz  hervorzuheben.  Selbst  in  den  am  meisten  veränderte,  zum 
grossen  Theil  von  üppig  wucherndem,  kornreichem  Perimysium  sub- 
stituirten  Muskeln  fanden  sich  die  contractilen  Elemente  meist  im 
Zustand  einfacher  Atrophie,  Verschmälerung  mit  erhaltener  Quer- 
streifung, ohne  fettige  Degeneration,  mit  spärlicher  Pigmentablage- 
rung. Es  scheinen  mir  in  dieser  Beziehung  die  verallgemeinernden 
Angaben  von  Debove  und  Renaut^)  Aber  die  Muskelveränderun- 
gen bei  Bleilähmung  und  progressiver  Muskelatrophie  einer  Gorrectur 
zu  bedQrfen.  Letztere  Autoren  stellen  als  charakteristisches  Merk- 
mal der  progressiven  Muskelatrophie  die  einfache  Verschmälerung 
der  contractilen  Elemente  mit  Vermehrung  der  Muskelkeme  auf,  die 
Muskelveränderung  der  Bleilähmung  soll  als  subacute  Entzündung 
mit  Fragmentation  und  Verdrängung  der  contractilen  Substanz,  localer 
Anhäufung  der  Muskelkerne  im  Sarkolemm  einhergehen.  Es  gilt 
dies  vielleicht  für  die  ersten  Stadien  der  Bleilähmung,  das  Bild  spä- 
terer Perioden  wird  aber,  wie  in  unserem  Fall,  dem  der  progressi- 
ven Muskelatrophie  ausserordentlich  ähnlich  sein,  —  viel  mehr,  als 
den  bald  zu  beschreibenden  Muskel  Veränderungen  bei  subacuter  myo« 
pathischer  Lähmung.  Ausserdem  aber  kommen,  wie  aus  F ried- 
reich s^)  Schilderung  hervorgeht,  auch  bei  progressiver  Muskelatro- 

1)  Note  snr  les  Hflions  des  faisceauz  primitifii  des  muscles  dans  Tatrophie 
mnscul.  piogreas.  et  dans  la  paralysie  satumine.  Soc.  de  biol.  s.  d.  19.  fevr.  1876. 

2)  Ueber  progresBiTe  Moskelatropbie  etc.  1873. 
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phie  alle  möglichen  Formen  des  degenerativen  Zerfalls  der  eontrae- 
tilen  Substanz,  nicht  blos  einfache  Atrophie  vor.  Es  ist  yiel  weniger 
ein  bestimmter  histologischer  Charakter,  als  die  Verbreitungsweise, 
was  dem  anatomischen  Bild  der  progressiven  Muskelatrophie  Eigen- 
thttmlichkeit  verleiht. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  ich  eine  bestimmte  Anschauung 
davon,  ob  Regenerationsprocesse  in  den  betroffenen  Muskeln  im 
Qange  gewesen,  nicht  zu  gewinnen  vermochte;  es  wird  dies  aus  dem 
mikroskopischen  Bild  wohl  kaum  zu  entscheiden  sein.  Für  die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  Regeneration  stattgefunden,  spricht  die  klinische 
Thatsache,  dass  die  willkttrliche  Motilität  selbst  in  den  am  schwer- 
sten gelähmten  Muskeln  längere  Zeit  vor  dem  Tode  bereits  wieder- 
gekehrt war.  —  Der  anatomische  Befund  ist  nicht  dazu  angethan, 
die  Auffassung  der  Bleilähmung  als  Poliomyelitis  anter.  chronica, 
die  mir  früher  selbst  plausibel  erschienen  war,  zu  stützen.  Obwohl 
ich  das  Gewicht  der  Gründe,  die  Remak^  neuerdings  wieder  für 
die  spinale  Natur  der  Bleilähmung  anführt,  vollkommen  anerkenne, 
obwohl  ich  die  Uebereinstimmung  in  allen  Details  bei  den  Fällen 
von  Adamkiewicz  (Poliomyelitis  —  Bleilähmung:  Chariti-Anna- 
len  IV.  1 879)  ebenso ,  wie  bei  eigenen  Beobachtungen  sehr  verführe- 
risch finde,  —  so  kann  ich  mich  doch  dem  zwingenden  Bann  des 
negativen  anatomischen  Befundes  nicht  entziehen.  Wenn  man  be- 
denkt, wie  selbst  in  wenig  vorgeschrittenen  Fällen  typischer  pro- 
gressiver Muskelatrophie  die  Affection  der  vorderen  grauen  Substanz 
und  der  Vorderhornzellen  einer  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung unmöglich  entgehen  kann,  wenn  man  erwägt,  dass  eine  so 
verbreitete  Lähmung,  wie  unser  Fall  sie  zeigte,  doch  unzweifelhaft 
eolatante  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  hätte  voraussetzen 
lassen  müssen,  —  so  wird  es  Einem  schwer  zu  glauben,  dass  die 
Reparation  jede  Spur  verwischt  haben  sollte. 

Man  wird  sich  deshalb  wohl  wieder  dazu  bequemen  müssen, 
eine  periphere  anatomische  Ursache  wenigstens  für  die  mei- 
sten Fälle  von  Bleilähmung  zuzulassen.  2)    Gegen  die  myopathische 


1)  üeber  die  Localisatiou  atrophischer  Spinall&hmangen  und  spinaler  Mnskel- 
atrophieen.    Sep.-Abdr.  aus  dem  Archiv  f.  Psych.  Bd.  IX.  1879. 

2)  Es  soll  damit  die  Möglichkeit,  dass  in  einzelnen  F&llen  von  Bleüntozi- 
cation  auch  die  graue  Substanz  des  Rackenmarks  erkranken  kann,  nicht  geleugnet 
werden;  die  Befunde  von  Vulpian  und  Raymond  sprechen  dafOr.  Auch  die 
soeben  von  v.  Monakow  (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  Bd.  X.  2)  veröffent- 
lichten Untersuchungen  liefern  den  Beweis,  dass  mit  einer  ausgedehnten  satumiDeii 
Erkrankung  der  Hirnrinde  und  der  Kerne  der  Oblongata  sich  drcumscripte  Affec- 
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Theorie  Friedl&nder's  spricht  denn  doch  zu  laut  die  Thatsache 
des  so  ausserordentlich  verschiedenen  Befallenwerdens  verschiedener 
Muskelgruppen,  selbst  wenn  man  allgemeine  Muskelverftnderungen 
in  jedem  Fall  von  Bleilähmung  annehmen  will.  Dass  die  typische 
Localisation  der  Bleilähmung  sowohl  als  das  constante  Ergriffensein 
bestimmter  Nerven  durch  die  Frie dl ftn de r'sche  Theorie  sich  nicht 
erklärt,  hat  bereits  Bemak  hervorgehoben. 

So  bleibt  Nichts  übrig,  als  auf  die  früher  schon  von  verschie- 
denen Autoren  angenommene  primäre  Läsion  der  motorischen 
Nerven  zurückzukommen.  Die  Erklärung  der  typischen  Localisa- 
tion oder  des  ganz  unverhältnissmässig  starken  Befallenwerdens  be- 
stimmter motorischer  Nerven  ist  freilich  noch  nicht  vollkommen  zu 
begründen.  Doch  darf  man  aus  einzelnen  Thatsachen  schliessen, 
dass  auch  im  Verlauf  peripherer  Nervenstämme  functionell  zu- 
sammengehörige, wenn  auc]h  nicht  direct  benachbarte 
Nervenfasern  gemeinschaftlich  erkranken  können. 

Die  Thatsache  wäre  jedenfalls  nicht  wunderbarer,  als  die  syste« 
matische  Erkrankung  bestimmter  Abschnitte  der  weissen  BückQn- 
markssubstanz.  Dass  sich  eine  parenchymatöse  Degeneration  oder 
Neuritis  bald  auf  einige  Fasergruppen  des  Nerv,  radialis  beschränkt, 
bald  auf  andere  motorische  Nervenbahnen  übergeht,  bald  auch  Fa- 
sern der  vordem  Wurzeln  (Däjörine)  mitbetheiligt,  vor  Allem  aber 
die  typische  Configuration  der  Lähmungen  würde  mit  der  Annahme 
einer  Systemerkrankung  peripherer  Bahnen  weniger  Auffallendes 
haben.  Uebrigens  hat  auch  Leyden  auf  die  Möglichkeit  des  Be- 
ginns gewisser  systematischer  Erkrankungen  (amyotrophische  Bul- 
bärparalyse  mit  Muskelatrophie)  in  den  peripherenBahnen  hin- 
gewiesen. 

Dass  aber  scheinbar  spinaler  Typus  einer  Lähmung 
bei  peripherer  anatomischer  Localisation  vorkommt,  habe 
ich  an  dem  als  „idiopathische  subacute  Muskellähmung 
und  Atrophie 0  publicirten  Fall  gezeigt.  Sowohl  die  Verthei- 
lung  der  Lähmungen  auf  die  verschiedenen  Muskelgruppen,  als  die 
Modificationen  der  elektrischen  Erregbarkeit  vertrugen  sich  sehr  gut 
mit  der  Annahme  einer  Poliomyelitis  anterior  subacuta.  Hinsichtlich 
des  elektrischen  Verhaltens  möge  erwähnt  werden,  dass  in 

tionen  d§r  grauen  Yordersäulen  des  Rückenmarks  (neben  anderen  spinalen  Ver- 
änderangen)  combiniren  können.    Der  v.  Monakow'sche  Fall  scheint  mir  aber 
gerade  wegen  der  Yielföltigkeit  der  degenerati?en  Processe  am  centralen  Nerven- 
system für  die  Localisation  der  Bleilahmong  nicht  besonders  geeignet. 
1)  Erlenmeyer's  Gentralblatt  a.  a.  0. 
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beiden  Peroneusgebieten  die  indirecte  faradiflche  und  galvaniscbe  Er- 
regbarkeit (wie  die  directe  faradische)  fttr  sämmtlicbe  Muskeln  völlig 
aufgehoben  war  —  mit  Ausnahme  der  Mm.  tibiales  antici.  Letzteroy 
obwohl  ebenfalls  ziemlich  schwer .  betroffen ,  zeigten  doch  noch  einen 
Best  der  indirecten  faradischen  und  galvanischen  Reaction  und  waren 
auch  direct  faradisch  noch  erregbar;  während  sie  bei  directer  gal- 
vanischer Reizung,  wie  die  ttbrigen  Maskeln,  mit  qualitativ  ver- 
änderter Zuckung  antworteten.  (In  den  übrigen  Muskeln  der  untern 
Extremitäten  bestanden  ebenfalls  verschiedene  Stufen  der  Entartung»- 
reaction.)  Was  den  ca.  5  Monate  nach  dem  Auftreten  der  Lähmung 
erhobenen  anatomischen  Befund  betrifft,  so  möge  hier  nur  noch 
mit  einigen  Worten  auf  die  a.  a.  0.  nur  kurz  skizzirten  Muskel- 
und  Nervenveränderungen  eingegangen  werden.  Rflcken- 
mark  und  Nervenwurzeln  waren,  wie  berichtet,  absolat 
intact. 

Die  Alteration  der  Muskeln  charakterisirte  sich  mikroskopisch 
durch  den  stark  ausgeprägten  Zerfall  der  contractilen  Substanz,  den 
ausgedehnten  Verlust  der  Querstreifung,  das  Auftreten  unregelmäs- 
siger, scholliger  und  wachsartiger  Bildungen,  die  verbreitete  fein- 
körnige und  fettige  Umwandlung  nebst  Pigmentablagerung.  So  bil- 
dete die  Alteration  einen  deutlichen  Gegensatz  zu  der  des  vorhin 
geschilderten  Falles  von  Bleilähmung  einerseits  und  der  progressiven 
Muskelatrophie  andererseits,  einmal  durch  die  viel  continuirlichere 
Ausbreitung,  dann  durch  das  Hervortreten  exquisiter  Degenerations- 
vorgänge an  der  contractilen  Substanz  selbst.  Letztere  (fettige  De- 
kgeneration,  Verlust  der  Querstreifung)  unterschieden  dencitirten  Fall 
auch  ohne  Weiteres  von  nicht  viel  älteren  Fällen  spinaler  Kin- 
derlähmung mit  ebenso  grosser  In-  und  Extensität  der  Muskel- 
lähmungen und  Atrophien  (und  ausgedehnter  Zerstörung  der  grossen 
Vorderhomzellen  im  Lumbal-  und  Sacralmark).  Hier  trat  in  den 
Vordergrund  eine  einfache,  hochgradige,  en  masse  auftretende  und 
über  ganze  Muskeln  ausgebreitete  Atrophie,  Verschmälerung  der 
contractilen  Fasern,  nur  an  vereinzelten  Muskeln  waren  Spuren  fet- 
tiger Degeneration  oder  ausgeprägte  wachsartige  Deigeneration  vor- 
handen. Uebereinstimmend  waren  übrigens  in  all  den  genannten 
Formen  von  Muskelveränderung  einmal  die  Vermehrung  der  Muskel- 
körperchen,  dann  die  Wucherung  des  Perimysium  mit  ausgedehnter 
Neubildung  von  Zellen  und  Fasern. 

Leider  waren  bei  dem  oben  erwähnten  Fall ,  in  der  Präoccupa- 
tion,  dass  es  sich  um  eine  spinale  Affection  handle,  von  den  Nerven 
nur  die  beiden  Ischiadici  und  einige  Muskelzweige  derselben  heraas- 
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prftparirt  worden.  Sowohl  an  diesen,  als  an  jenen  fanden  sieh  die 
ausgesprochensten  Degenerationsprocesse.  An  frischen  und  Osmiam- 
prftparaten  Verschin&lerung  zahlreieher  Fasern «  Zerfall  des  Marks  in 
stark  lichtbrechende ,  plampe  Segmente  oder  in  Körnermassen,  Aus- 
tritt desselben  aus  den  Schwann'schen  Scheiden  in  Form  unregel- 
mässiger Schollen,  Collaps  der  Schwann'schen  Scheiden  nach  dem 
Verschwinden  der  MarkhttUe.  Daneben  eine  ganz  bedeutende  An- 
häufung von  Zellen  im  Endoneurium ;  es  waren  theils  runde,  schwach 
gekörnte  Zellen  mit  grossem  Kern ,  theils  orale  mit  spitz  ausgezoge- 
nen Enden,  femer  sehr  grosse,  plumpe  Elemente,  die  theils  reich- 
lich Fettkörperchen ,  theils  Schollen  des  Nervenmarks  einschlössen. 
Nicht  weniger  deutlich  erschien  eine  Neubildung  von  fibrillären  Be- 
standtheilen  des  endoneuralen  Bindegewebes  und  eine  Anzahl  schma- 
ler, zarter,  durch  spindelförmige  Kerne  stellenweise  Tcrbreiterter 
Fäden,  offenbar  höchst  atrophische  Nervenfasern.  —  An  gehärteten 
Carminpräparaten  (beider  Nerv,  ischiadici)  zeigten  sich  neben  relativ 
wenigen  intacten  Fasern  mit  gelbgefärbtem  Markring  und  roth  tin- 
girtem  Axencylinder  grosse  intensiv  carmingefärbte  Felder,  die  theils 
d^enerirtes  Mark,  theils  zellige  und  Kernelemente  enthielten.  Die 
Axencylinder  waren  zum  grossen  Theil  untergegangen.  Hämorrha- 
gien  oder  Anhäufungen  von  Leucocyten  in  der  Umgebung  der  Ge- 
fässe  Hessen  sich  nirgends  wahrnehmen. 

Auch  der  Befund  an  den  Nerven  differirte  beträchtlich  von 
dem  bei  Bleilähmung  oben  geschilderten;  in  Anbetracht  des  so  ver- 
schiedenen Alters  der  respectiven  Veränderungen  lassen  sich 
daraus  keine  weiteren  Schlüsse  ziehen.  Aber  auch  mit  dem  Befund 
an  den  Nervenstämmen  bei  spinaler  Kinderlähmung  (es 
sind  die  beiden  oben  citirten  Fälle  gemeint)  hatten  die  mikroskopi- 
schen Bilder  wenig  lAehnlichkeit:  dort  erschien  als  wesentliche  Ver- 
änderung eine  exquisite  einfache  Atrophie,  Verschmälerung  der  Mark- 
ringe und  Axencylinder,  verbunden  mit  einer  viel  weniger  hoch- 
gradigen Vermehrung  der  Kerne  des  Endoneurium:  die  Vorgänge 
eigentlichen  Zerfalls  am  Mark  traten  zurttck. 

Ich  hatte  bei  der  ersten  Mittheilung  des  mehrerwähnten  Falles 
denselben  als  idiopathische  subacute  Muskellähmung  und 
Atrophie  bezeichnet,  die  Muskelaffection  als  primär  und  wesent- 
lich angenommen ,  die  Frage ,  ob  die  begleitende  Neuritis  (die  in  den 
Isehiadicis  nachgewiesen,  aber  ohne  Zweifel  auch  in  den  übrigen 
Nervenstämmen  vorhanden  war)  gleichzeitig  oder  secundär  ent- 
standen sei,  offen  gelassen.    Seitdem  hat  Rumpfe)  die  Ansicht  ge- 

1)  Zur  Function  der  grauen  Vorders&ulen  des  RM.  Arch.  f.  Psych,  etc.  X.  1879. 
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äussert,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  primäre  Neuritis  mit 
consecutiver  Muskelatrophie  gehandelt  habe.  Diese  Auffassung  wird 
Yon  A.  Joffroy  in  einer  Anmerkung  zu  seinem  Artikel:  ,De  la 
nävrite  parenchymateuse  spontanöe  gänöralisöe  ou  partielle '  ^)  p.  197 
getheilt.  Ich  erkenne  an,  dass  die  elektrischen  Beactionsrerhaltnisse 
in  meinem  Fall  die  Annahme  einer  schweren  Affection  der  motori- 
schen Nerven  schon  zu  einer  vom  Beginn  nicht  sehr  entfernten  Zeit 
(die  elektrische  Untersuchung  war  6  Wochen  nach  dem  Eintritt  der 
paretischen  Erscheinungen  vorgenommen  worden)  nothwendig  machen. 
Einen  zwingenden  Grund,  diese  Neuritis  fttr  primär,  den  Muskel- 
veränderungen vorhergehend  zu  halten,  sehe  ich  aber  nicht 
Gerade  die  mikroskopischen  Alterationen  der  Muskeln, 
die  einen  rapid  verlaufenden  parenchymatösen  Entzttndungs-  oder 
Degenerationsvorgang  vielmehr  als  die  gewöhnliche  degenerative  Atro- 
phie aus  neurotischer  Ursache  bezeichnen,  scheinen  mir  fttr  eine 
gleichzeitige  oder  der  Neuritis  vorhergehende  Affection  der  Muskeln 
zu  sprechen.  Dass  acute,  sehr  verbreitete,  symmetrische  Muskel- 
atrophien (mit  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit,  Muskelschmer- 
zen) vorkommen,  ohne  Läsion  des  Marks,  der  Nerven  wurzeln  und 
der  peripheren  Nerven ,  beweist  der  Fall  von  D  e  b  o  v  e  (Progrös  m6- 
dio.  1878,  ref.  im  Centralbl.  für  die  med.  Wissensch.  1879.  Nr.  22). 

Allerdings  ist  durch  den  sehr  beachtenswerthen  Aufsatz  von 
A.  Joffroy  (1.  c.)  auch  eine  bis  jetzt  kaum  gekannte  Erkrankungs- 
form der  peripheren  Nerven  —  die  spontane  generalisirte 
parenchymatöse  Neuritis  —  als  Ursache  ausgebreiteter  Läh- 
mungen eingeftthrt  worden.  Es  werden  in  der  genannten  Arbeit  drei 
Fälle  von  allgemein  verbreiteter  Neuritis  (einer  von  Joffroy,  der 
zweite  von  Lancäreaux,  der  dritte  von  Desnos  und  Pier  res) 
berichtet  neben  einigen  Beobachtungen  localisirter,  partieller  Neuritis. 

Sehr  bemerkenswerth  ist,  dass  drei  von  diesen  Fällen  taber- 
culöse  Individuen  betrafen;  noch  grösseres  Interesse  verdient 
die  Thatsache,  dass  in  zwei  Fällen  (generalisirter  Neuritis  von  Jof- 
froy und  Lancöreaux)  sowohl  Schmerzen  als  markirte  Sensibilitäts- 
störungen fehlten.  Dies  V erschontbleiben  der  sensiblen  Fasern  bringt 
Joffroy  in  Zusammenhang  mit  der  parenchymatösen  Natur 
der  Nervenaffection,  ja  spricht  geradezu  von  einer  systematischen 
Localisation  derselben  in  Gegensatz  zu  der  interstitiellen  und 
diffusen  Natur  anderer  Neuritisformen.  ^)  Durch  die  Feststellung  jener 

1)  Arch.  de  physioIogie.  1879.  No.  2.  Murs-Ayril. 

2)  Eine  diffuse  und  interstitielle  Neuritis  dftrfte  auch  die  Eichhorst'sche 
»Neuritis  acuta  progresBiva**  darstelien. 
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parencbymatoB  BjBtematischen  Form  wird  auch  die  Bedeutung  der 
toxischen  Neuritiden  und  Lähmungen  wohl  etwas  durchsichtiger. 
Joffroy  spricht  sich  bezttglich  der  Möglichkeit  der  Diagnose  der 
beiden  Arten  der  parynchymatösen  Neuritis  sehr  vorsichtig  aus  und 
ich  glaube  in  der  That  auch  nicht,  dass  bis  jetzt  generalisirte  (oder 
in  paraplegischer  Form  auftretende)  Neuritiden  yon  subacuten  atro- 
phischen Spinallähmungen  sicher  zu  unterscheiden  sein  werden.  Je- 
denfalls scheint  mir  aber  die  bezeichnete  Krankheitsgruppe  genügend 
fest  etablirt ,  um  in  diagnostischer  Hinsicht  ernstlich  mit  ihr  rechnen 
zu  müssen ;  ich  möchte  nur  die  Vermuthung  anschliessen,  dass  auch 
die  am  meisten  peripher  gelegenen  Organe  des  n  cortico-musculären 
Leitungssystems*,  die  Muskeln,  entweder  primär  oder  gleichzeitig 
mit  den  intramusculären  Nerven  und  motorischen  Nervenstämmen 
ergriffen  werden  können. 


II.    Zar  Pathologie  und  pathologisehen  Anatomie  der  spinalen 

Kinderlftbmiuig. 

Seitdem  Leyden^  eine  Verschiedenheit  des  anatomi- 
schen Befundes  bei  der  spinalen  Einderlähmung  behauptet 
und  betont  hat,  ist  eine  Bereicherung  des  anatomischen  Materials 
von  Neuem  erwünscht.  Ich  theile  zwei  charakteristische  Befunde 
mit,  die  aus  relativ  früher  Zeit  (6,  resp.  14  Monate  nach  Eintritt 
der  Lähmung)  stammen  und  einige  bemerkenswerthe  histologische 
Details  darbieten;  ich  füge  einige  Notizen  bei  über  ein  paar  frische 
Formen  von  Einderlähmung  mit  Bücksicht  auf  die  elektrischen  Be- 
actionsverhältnisse. 

I.  Henry  Peters,  Arbeiterssohn,  bei  der  Aufnahme  (ins  all- 
gemeine Erankenhaus)  11  Monate  alt,  war  3  Monate  zuvor  unter 
Erämpfen  von  einer  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  befallen 
worden. 

Status  am  8.  October  1877.  Muskeln  des  linken  Ober-  und 
Unterschenkels  erheblich  abgemagert,  die  der  rechten  Unterextre- 
mität  ebenfalls,  in  geringerem  Orade.  Linke  untere  Extremität  ziem- 
lich total  gelähmt,  nur  noch  eine  Spur  von  Bewegung  im  Hüft-  und 
Eniegelenk,  der  Fuss  in  starker  Equinus-,  leichter  Varusstellung, 
sämmtliche  Muskeln  schlaff.  Die  rechte  Unterextremität  führt  noch 
ziemlich  ausgiebige,  doch  energielose  Bewegungen  im  Hüft-  und  Enie- 


1)  Beiträge  zur  pathologisclien  Anatomie  der  atrophischen  L&hmung  der  Kinder 
und  Erwachsenen.    Archiv  f.  Psych.  Bd.  VI.  1875. 
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gelenk  aus.  Der  Fuss  steht  in  hochgradiger  Equinusstellang,  die 
Achillessehne  ist  stark  cootrahirt.  Reflexe  fehlen  in  den  gelähm- 
ten Moskeln.    Die  Sensibilität,  soweit  das  zu  beurtheilen,  intaet 

Die  faradische  Erregbarkeit  erhalten  im  Nerv,  peroneus 
dext.  für  die  Mm.  peronei,  jedoch  nicht  fflr  den  M.  tibial.  anticos; 
gleichfalls  erhalten,  obwohl  herabgesetzt  in  den  Flexoren  des  rechten 
Unterschenkels,  im  Gastrocnemius ,  fast  erloschen  im  Gruralisgebiet 
Vollständig  erloschen  auch  bei  directer  Beizung  im  H.  tibial.  antic 

Links  ist  die  indirecte  und  directe  faradisohe  Erregbarkeit  im 
Oebiete  des  N.  peroneus  vollkommen  aufgehoben,  noch  vorhanden, 
aber  eminent  herabgesetzt  im  Tibialisgebiet ,  in  der  Musculatur  an 
der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels,  erloschen  im  Gruralisgebiet 

Die  indirecte  galvanische  Erregbarkeit  für  die  Pero- 
neusgruppe  rechterseits  erhalten,  für  den  M.  tibial.  antic.  erloschen; 
die  directe  galvanische  Reaction  der  ersteren  qualitativ  normal, 
für  den  letzteren  vollkommen  aufgehoben.  Im  Triceps  surae,  den 
Flexores  cruris  bei  directer  Reizung  qualitativ  veränderte  Reaction 
(AnSZ  >  EaSZ) ;  im  rechten  Gruralisgebiet  ist  auch  bei  directer  Rei- 
zung keine  Zuckung  zu  erzielen.  Links  besteht  nur  noch  stark 
herabgesetzte  und  qualitativ  veränderte  directe  galvanische  Erreg- 
barkeit in  den  Flexoren  des  Unterschenkels  (M.  biceps  etc.)  und  im 
Gastrocnemius  —  das  Gruralis-  und  Peroneusgebiet  ist  bei  indirecter 
und  directer  galvanischer  Reizung  völlig  stumm. 

Im  November  und  December  1877  nahm  die  Atrophie  der  un- 
teren Extremitäten  noch  etwas  zu,  die  linke  blieb  immobil,  in  sämmt- 
liehen  Gelenken  schlaff. 

Im  December  wurde  der  kleine  Patient  von  Keuchhusten  be- 
fallen, zu  dem  sich  in  der  letzten  Woche  des  December  eine  rechts- 
seitige Pneumonie  gesellte.  Am  30.  und  31.  December  tonische  und 
klonische  Krämpfe  und  Bewusstlosigkeit. 

Am  1.  Januar  1880  stärkere  Gonvulsionen,  die  sich  auf  die  obo'ea 
Extremitäten,  Nacken-  und  Rumpfmusculatur  beschränkten,  während 
die  Beine  schlaff  blieben.  Pupillen  weit,  reactionslos.  Die  Tem- 
peratur stieg  bis  41,4<^  in  ano.  Am  Abend  des  1.  Januar  erfolgte 
der  Tod. 

Bei  der  am  Mittag  des  2.  Januar  gemachten  Section  fand  sieh 
eine  lobäre  Pneumonie  mit  fibrinöser  Pleuritis  im  rechten  Unterlap- 
pen, einige  lobuläre  pneumonische  Herde  in  beiden  Oberlappen,  fol- 
liculäre  Ulcerationen  im  Ileum. 

Massige  Todtenstarre  der  oberen  Extremitäten,  die  unteren  schlaff, 
nur  die  rechte  Achillessehne  und  die  Beuger  des  rechten  Unterscheo- 
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kels  in  Contractur.  Die  untereiwExtremitäten  beide  abgemagert ;  das 
Unterhautfettgewebe  ziemlich  gut  entwickelt;  die  Musculatur  dagegen 
beiderseits  stark  reducirt.  Besonders  links  ist  die  ganze  Musculatur 
äusserst  atrophisch,  die  Mm.  glutaei  auf  dttnne  blassröthliche  und 
gelbe  Schichten  reducirt,  ebenso  die  Muskeln  am  Oberschenkel,  Sar- 
torius,  Quadriceps,  Gemelli,  Pyriformis,  Obturator  extemus,  Biceps 
femor.  Die  Mm.  semimembranos.  und  semitendinos.  in  dünne  mem* 
branöse  Stränge  umgewandelt;  auch  der  Ileopsoas  blassgelb  und 
dünn.  Bessere,  rothbraune  Farbe  besitzen  die  Muskeln  der  rech- 
ten Hüfte,  die  Glutaei  und  Rotatoren,  des  rechten  Oberschen- 
kels, letztere  sind  übrigens  im  Volumen  beträchtlich  reducirt  Hoch- 
gradige Atrophie  und  Verfärbung  der  gesammten  Musculatur 
des  linken  Unterschenkels,  der  Tibialis  anticus  bis  auf  ein 
schmales  blasses  Bündelchen  geschwunden.  Auch  die  Muskeln 
der  Fusssohle  blassgelb  und  atrophisch.  Rechts  ebenfalls  er- 
heblich. Atrophie  der  Unterschenkelmuskeln,  doch  sind  die- 
selben deutlich  besser  erhalten  als  links.  Die  Musculatur  des 
linken  Vorderarms  von  dunkelrother  Farbe  und  normalem  Umfang. 

K.  ischiadicus  rein  weiss,  etwas  abgeplattet,  die  abgehenden 
Muskeläste  sehr  dünn,  ebenso  die  Zweige  des  N.  peron.  pro- 
fundus.   Nerv,  tibialis  sin.  nicht  merklich  atrophirt. 

Die  Stränge  des  Plexus  sacralis  sinister  deutlich  abge^ 
plattet. 

Beide  Nervi  crurales  deutlich  atrophisch,  leicht  grau  yerfärbt. 

Lumbaltheil  des  Grenzstrangs  des  Sympathicus  nicht 
yerändert. 

Im  Spinalkanal  ziemlich  viel  Flüssigkeit. 

Dura  und  Pia  spin.  ohne  Veränderung. 

Rückenmark  im  Lumbaltheil  entschieden  verdünnt,  speciell 
die  Lendenanschwellung  wenig  ausgesprochen,  kaum  dicker  als  der 
untere  Dorsaltheil. 

Die  vorderen  Wurzeln  im  Lumbaltheil  stark  verdünnt,  ein* 
zelne  grau  gefärbt;  die  hinteren  Wurzeln  weiss  und  von  nor- 
malem Volumen. 

Die  Cervicalansch wellung  deutlich  markirt,  die  vorderen 
Nervenwurzeln  hier  besitzen  normale  Dicke. 

Auf  dem  Durchschnitt  durch  den  Lendentheil  erscheint  das  linke 
Vorderhorn  etwas  schmaler  als  das  rechte,  von  etwas  blasser  er,  gelb* 
röthlicher  Farbe,  die  Gontour  der  lateralen  Ecken  etwas  verwischt. 
Das  rechte  Vorderhorn  ebenfalls  blass,  mehr  grau,  mit  ziemlich 
scharfer  Begrenzung.    Auch  im  unteren  Dorsalthel  ist  das  linke 
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Vorderhorn  noch  etwas  schmaler  als  das  rechte  und  leicht  gelblich 
verfärbt.  Im  unteren  Dorsaltheil  fallen  zwei  symmetrisch  auf  beiden 
Seiten  in  den  Hinterhörnem  genau  an  Stelle  der  Glarke'schen  Säulen 
gelegene,  intensiv  weisse  Flecke  auf.  Im  mittleren  Dorsaltheil  sind  die- 
selben weniger  markirt,  im  oberen  Dorsaltheil  nicht  mehr  bemerkbar. 

Die  weissen  Stränge  des  Rflckenmarks  sind  nirgends  ver- 
färbt, im  Lendentheil  etwas  schmaler  als  gewöhnlich. 

Im  Hai  st  heil  auf  Querschnitten  gute  Zeichnung  der  grauen 
Substanz,  auch  hier  tritt  eine  Differenz  im  Umfang  zu  Ungunsten  des 
linken  Yorderhoms  hervor. 

MeduUa  oblongata  und  Pons  ohne  Veränderung. 

Substanz  des  Gross-  und  Kleinhirns  sehr  stark  durch- 
feuchtet, weich,  die  Ventrikel  ausgedehnt,  das  Serum  vermehrt  An 
den  Windungen  der  Oberfläche  keine  Anomalie.  Die  grossen  Gang- 
lien ebenso. 

Was  die  histologischen  Verhältnisse  der  degenerirten 
Muskeln  betrifft,  so  will  ich,  da  dieselben  bei  der  spinalen  Kinder- 
lähmung ziemlich  bekannt  sind,  nur  Einzelnes  hervorheben.  Um  den 
Vorgang  im  Allgemeinen  zu  charakterisiren,  die  überwiegend  häufig- 
sten Alterationen  der  Muskelsubstanz  anzugeben,  kann  man  sagen, 
es  handelte  sich  um  eine  stets  ttber  grössere  Gruppen  von  Bündeln 
oder  ttber  ganze  Muskeln  ausgebreitete  Atrophie,  Verschmälerung  der 
Muskelfibrillen,  meist  mit  Erhaltung  der  Querstreifung  und  der  Con- 
tinuität  der  Faser,  ferner  um  eine  dem  Grad  der  Veränderung  der 
contractilen  Substanz  parallel  gehende  Vermehrung  der  ^erne  und 
Fasern  des  Perimysium.  In  den  höchsten  Stadien  der  Verschmäle- 
rung nähern  sich  die  Muskelfasern  in  ihrem  Aussehen  dem  stärkerer 
Bindegewebsfibrillen  und  erscheinen  als  homogene,  hie  und  da  noch 
Andeutung  von  Querstreifung  darbietende,  von  Strecke  zu  Strecke 
durch  oblonge  Kerne  verbreiterte  Bänder.  Bilder  des  Zerfalls  der 
contractilen  Substanz  in  unregelmässige  Fragmente  ausgedehnter  kör- 
niger Trübung,  wie  sie  in  dem  früher  beschriebenen  Fall  subacuter 
Mnskelatrophie  mitgetheilt  sind,  erscheinen  hier  nicht.  Ablagerung 
feiner  Fettgranula  findet  sich  nur  ausnahmsweise  in  diffuser  Verbrei- 
tung in  der  contractilen  Substanz  (so  im  M.  gastrocnemius  dexter). 
Der  rechte  M.  pyriformis  (und  nur  dieser)  bietet  im  Ganzen 
wenig  verschmälerte,  aber  sämmtlich  wachsartig  degenerirte  Fasern 
mit  theilweisem  Untergang  der  Querstreifung;  ohne  wesentliche  Wu- 
cherung des  Perimysium. 

Die  in  erster  Linie  charakterisirten  Veränderungen  werden  in 
übereinstimmend  hohem  Grade  in  der  gesammten  Musculatur  dea 
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linken  Beins,  in  den  rechtsseitigen  Wadenmuskeln,  im  rechten  Qaa- 
driceps  femor.  gefunden :  viel  weniger  intensiv  und  extensiv  sind  sie 
im  rechten  Sartorius  enthalten,  der  noch  eine  grössere  Zahl  normaler 
Muskelfasern  enthält. 

Der  zum  Vergleich  untersuchte  M.  flexor  carpi  radialis 
d  ext  er  zeigt  vollkommen  normale,  nur  etwas  schmale  Fasern  mit 
schöner  Querstreifung,  spftrlichen  Muskelkörperchen. 

Der  Untersuchung  der  Muskeln  er ven  und  Nervenstämme 
wurde  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Die  feinsten  musculären 
Nerven  traten  in  den  Muskelpräparaten  (vom  Gastrocnemius  z.  B.) 
durch  ihre  Verzweigung  kenntlich  hervor;  sie  entbehrten  der  Mark- 
hfllle  vollständig  und  bestanden  wesentlich  aus  aneinanderstossenden 
oblongen  zelligen  Gebilden:  auch  den  Nervenendigungen  an  der 
Muskelfaser  entsprechen  mehrere  grosse,  ovale,  dicht  beisammen  lie- 
gende Kerne.  Muskeläste  vom  linken  Nerv,  cruralis  zeigten  hoch- 
gradige Atrophie,  Verschmälerung  der  constituirenden  Nervenfasern, 
die  zum  grössten  Theil  als  eminent  dttnne,  leicht  varicöse,  durch 
Osmium  schwach  gi*au  gefärbte  Fäden  erschienen.  Die  Axencylinder 
in  den  dickeren  Fasern  noch  gut  zu  unterscheiden,  in  den  schmaleren 
nicht  mehr  zu  erkennen.  Muskeläste  vom  rechten  N.  cruralis  boten 
ebenfalls  atrophische  Fasern  mit  den  eben  beschriebenen  Eigenschaf- 
ten, aber  ausserdem  sehr  viel  mehr  intacte  Fasern.  Das  interstitielle 
Bindegewebe  kaum  vermehrt. 

Die  Stämme  der  Nervi  ischiadici  und  crurales  unter- 
schieden sich,  obwohl  ihre  Veränderungen  nicht  so  in  die  Augen 
fallend  waren,  als  die  der  peripheren  Muskeläste,  doch  unverkennbar 
von  der  Norm.  Sowohl  an  zerfaserten  Präparaten  aus  zahlreichen 
Stellen  der  betreffenden  Stämme  als  an  Querschnitten  aus  verschie- 
denen Höhen  trat  eine  ausgesprochene  Atrophie  der  Markscheiden 
zahlreicher  Fasern  hervor,  an  Querschnittsbildern  aber  auch  eine 
exquisite  Verdünnung  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Axencylindem 
bis  zu  vollständigem  Schwund.  Eine  gewisse  Eemvermehrung  in 
der  Art,  dass  kleine  Gruppen  von  Kernen  in  der  Umgebung  einzelner 
Fasern  lagen,  war  an  allen  vier  Nervenstämmen  (Nv.  ischiad^  und 
crurales)  zu  constatiren,  sonst  kam  keine  auffällige  Vermehrung  des 
endoneuralen  Bindegewebes  zur  Erscheinung.  Die  Veränderungen 
zeigten  an  den  vier  Nerven  keinen  erheblichen  Gradunterschied. 

Von  Degenerationsproducten  des  Nervenmarks,  Fettgranulatio- 
nen, Kömchenzellen  oder  Austritt  des  Marks  aus  den  Schwann'schen 
Scheiden  war  nichts  zu  sehen. 

Die  vorderen  Wurzeln  vom  Lumbal-  und  Sacraltheil  ersohie- 
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nen  auch  am  gehärteten  Präparat  auf  beiden  Seiten  äuBserst  dllnn 
und  hell weissgrau  gefärbt ;  die  hinteren  Wurzeln  von  normaler  Dimen- 
sion und  Färbung.  Mikroskopisch  (an  Zupfpräparaten)  bestehen  die 
ersteren  links  fast  nur  aus  parallelfaserigem  Bindegewebe  mit  spär- 
lichen stark  atrophischen  Nervenfasern,  in  den  Bindegewebszflgen 
liegen  hier  und  da  Markreste  als  runde,  stark  lichtbrechende  Frag- 
mente zerstreut.  Bechts  sind  sehr  viel  mehr  markhaltige  Fasern, 
obwohl  fast  sämmtlich  Ycrschmälert  vorhanden,  einzelne  Bttndel  Übri- 
gens auch  total  atrophirt,  resp.  bindegewebig  metamorphosirt. 

Vom  Rückenmark  wurden  zunächst  frische  Präparate  aus  den 
Yorderhörnern  der  Lendenanschwellung  mit  Osmium  behandelt  Zer- 
zupft zeigten  die  betreffenden  Partikel  die  exquisitesten  Veränderun- 
gen sämmtlicher  Gewebstheile.  Am  auffallendsten  erschienen  die 
Gefässe,  deren  Wand  mit  Fettaggregaten,  gut  charakterisirten  Eöm- 
chenzellen  dicht  besetzt  und  dadurch  vielfach  bucklig  aufgetrieben 
war.  Zahlreiche  feine,  varicöse  Nervenfasern  färbten  sich  nur  schwach 
braun  mit  Osmium.  Ganglienzellen  kamen  nur  höchst  spärlich  und 
dann-  im  Zustand  ausgesprochener  Schrumpfung  zu  gelbbraunen,  fort- 
satzlosen Körpern  zu  Gesicht.  In  grosser  Zahl  fanden  sich  Zellen- 
elemente der  Neuroglia,  zart  contourirt,  nicht  von  unregelmässiger 
Form  und  schwach  lichtbrechend,  so  dass  sie  nur  wie  Verdichtungen 
des  zartfasrigen  Gewebes  erschienen. 

An  carminisirten  Schnitten  des  gehärteten  Rückenmarks  zeigten 
sich  in  der  grauen  Substanz  keine  Herde,  dagegen  zeichnete  sich 
die  graue  Substanz  und  die  vordere  Hälfte  der  weissen  in  der  Len- 
denanschwellung durch  starke  diffuse  Carminfärbung  aus.  Während 
in  den  Hintersträngen  die  Nervenfaserquerschnitte  normal,  die  Mark- 
ringe aufgehellt,  die  Axencylinder  tadellos  erschienen,  waren  in  den 
Vorder-  und  Hintersträngen  die  Faserquerschnitte  auffallend  schmal, 
undeutlich,  die  Axencylinder  entschieden  an  Zahl  verringert,  die 
Interstitien  auffallend  breit  und  trübroth  gefärbt.  Die  Vorderseiten- 
stränge sahen  wie  ödematös  durchtränkt  aus.  Dasselbe  gleichmässig 
trübe  Ansehen  bot  auch  die  vordere  und  centrale  graue  Substanz, 
die  Contouren  der  constituirenden  Elemente  waren  selbst  an  den 
feinsten  Schnitten  verwaschen.  Bei  genauerer  mikroskopischer  Durch- 
forschung der  Querschnitte  sprang  am  meisten  in  die  Augen  der  aus- 
gedehnte Untergang  der  grossen  polyklonen  Ganglienzellen  in  beiden 
Vorderhörnem.  In  der  Mitte  der  Lendenanschwellung  zeigten  sich 
(besonders  an  Glycerinpräparten ,  die  die  Reste  der  Ganglienzellen 
deutlicher  hervortreten  Hessen,  als  mit  Ganadabalsam  aufgehellte 
Schnitte)  rechts  im  medialen  vorderen  Winkel  des  Vorderhoms 
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noch  einige  (10 — 12)  gut  erhaltene  Zellen,  die  übrigen  in  allen  mög- 
lichen Stadien  und  Formen  der  Schrompfang ,  enorm  verkleinert, 
kern-  und  fortsatzlos.  Links  fanden  sich  an  der  correspondirenden 
Stelle  keine  normalen  Ganglienzellen  mehr  und  auch  im  übrigen 
Vorderhom  fast  nur  geschrumpfte  Körper.  Die  Atrophie  erstreckte 
sich  übrigens  auch  theilweise  auf  die  Ganglienzellen  der  Hinterhör- 
ner,  besonders  rechts  erschienen  dieselben  an  der  Basis  des  Hinter- 
homs  sämmtlich  degenerirt|  während  die  entsprechende  Gruppe  des 
linken  Hinterhomes  gut  erhalten  war.  Die  Faserzttge  der  intraspi- 
nalen vorderen  Wurzeln  in  den  Vorderhömem  eminent  reducirt,  an 
Stelle  derselben  ein  brüchiges ,  netzförmiges  ^Gewebe  mit  ziemlich 
zahlreichen,  blass  gefärbten,  grossen,  ovalen  Zellen  und  einer  ge- 
wissen Zahl  grosser  Deiters'scher  Zellen.  An  Ganadabalsam- 
präparaten trat  nur  ein  entschieden  abnormer  Eernreichthum  in 
den  Vorderhömem  hervor;  auch  die  atrophischen  Ganglienzellen 
waren  in  diesen  Präparaten,  selbst  den  feinsten  Schnitten,  nur  schwer 
zu  recognosciren,  wegen  geringer  Differenz  ihres  Tinctionsvermögens 
gegenüber  der  Umgebung.  Einzelne  Ganglienzellen  im  rechten  Vor- 
derhom zeigten  grosse  V  a  c  u  o  1  e  n.  i) 

An  den  Gefässen  war  an  Canadapräparaten  nur  schwer  eine 
Veränderang  wahrzunehmen,  während  Glycerinpräparate  ohne  Wei- 
teres zahlreiche  Gefässe  eingescheidet  zeigten  von  gelbbraunen,  kör- 
nigen Conglomeraten  (Eömchenzellen  der  frischen  Präparate). 

Die  soeben  beschriebenen  Veränderungen  sind  auch  im  unteren 
Lenden-  und  Sacraltheil  in  derselben  Weise  vorhanden,  nament- 
lich die  Atrophie  der  Vorderhornzellen  in  der  Art,  dass  rechts 
stets  noch  leine  gewisse  Zahl  grosser  leidlich  erhaltener  Zellen  in 
den  verschiedenen  Partien  des  Vorderhoms  existirt,  während  links 
fast  nur  noch  degenerirte  Körper  vorhanden  sind. 

Im  oberen  Lendentheil  zeigt  die  graue  Substanz  der  Vor- 
derhömer  im  AUgemdnen  noch  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  in  der 
Mitte  der  Anschwellung,  namentlich  dieselben  körnigen  Granulationen 
in  der  Umgebung  einzelner  Gefässe,  dasselbe  trübe,  homogene  Aus- 
sehen der  Substanz.  Hier  traten  doch  aber  auch  links  in  den  peri- 
pheren Abschnitten  des  Vorderhoms  einige  wenige  leidlich  erhaltene 


^  '  1)  Die  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Yacuolenbildang  ist  meines  Er- 
achtens  noch  nicht  definitiT  gelöst.  Während  nie  von  verschiedenen  neueren 
Autoren  als  entschieden  pathologisch  präformirte  Erscheinung  und  Zeichen  von 
Erkrankung  der  Ganglienzellen  aufgefasst  wird,  kann  ich  nach  meinen  mikro- 
skopischen Erfahrungen  dieser  Deutung  nicht  unbedingt  beitreten;  die  Yacuolen- 
bildung  kommt  entschieden  auch  in  gesunden  Rttckenmarken  vor. 
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OanglioDzellen  auf,  während  sich  rechts  die  Qrappe  der  medialen 
Partie  des  Vorderhoms  noch  einer  relativen  Intactheit  erfreute.  Die 
Vorderseitenstränge  boten  hier  ein  mehr  und  mehr  normales 
Ansehen,  d.  h.  eine  reichere  Anzahl  gut  erhaltener  Faserquerschnitte. 

Die  weissen  Strftnge  behalteü  nun  auch  durch  die  ganze  übrige 
Länge  des  Rückenmarks  eine  durchaus  normale  Beschaffenheit  bei. 
Dagegen  kommt  noch  einmal  im  Rayon  der  grauen  Vordersäulen 
und  zwar  der  linken  in  längerer  Strecke  ein  Krankheitsherd  ähn- 
lichen Charakters  wie  im  Lendentheil  zur  Beobachtung,  ein  Herd, 
der  sich  vom  unteren  Halstheil  bis  zur  Höhe  des  7.  und  8.  Dorsal- 
nerven herab  erstreckt.  Im  Niveau  des  8.  Gervicalnerven  sind  näm- 
lich fast  sämmtliche  Ganglienzellen  der  lateralen  Gruppe  bis  auf 
etwa  ein  halbes  Dutzend  (gegen  40 — 50  der  rechten  Seite)  geschwun- 
den, diejenigen  im  vorderen  Winkel  sind  besser  erhalten.  Im  oberen 
Dorsaltheil  bis  zum  4.  Dorsalnerven  lassen  sich  im  ganzen  linken 
Vorderhorn  gar  keine  Ganglienzellen  mehr  nachweisen;  an  den 
Stellen  des  Defektes  sind  auch  die  Wurzelfasem  geschwunden,  man 
sieht  daselbst  ein  trüb  gefärbtes  Gewebe,  in  dem  die  Kerne,  obwohl 
kaum  zahlreicher  als  auf  der  gesunden  Seite,  doch  deutlicher  her- 
vortreten. Auch  in  der  Höhe  des  7.  Dorsalnerven  existirt  noch  eine 
auffällige  Zellenatrophie  im  linken  Vorderhorn,  doch  sind  wieder 
einzelne  gut  erhaltene  Zellen  sichtbar;  im  unteren  Dorsaltheil  er- 
scheinen die  Vorderhornzellen  beiderseits  in  normaler  Zahl  und  Be- 
schaffenheit. 

Die  Clarke'schen  Säulen,  sowie  der  Tractus  intet- 
mediolateralis  durch  den  ganzen  Dorsaltheil  intact. 

Die  MeduUa  oblongata  bot  in  ihren  motorischen  Kernregio- 
nen keine  Veränderung. 

2.  Den  zweiten  Fall  hatte  ich  intra  vitam  nur  einmal  poli- 
klinisch zu  untersuchen  Gelegenheit.  Der  Knabe  (Heinrich  Härder) 
hatte  im  September  1877  im  Alter  von  14  Monaten  eine  fieberhafte 
Erkrankung  mit  cerebralen  Symptomen,  Erbrechen,  Starre  der  Bulbi, 
doch  ohne  Convulsionen  durchgemacht.  Nach  dem  Aufhören  des 
Fiebers  bemerkten  die  Eltern  eine  Lähmung  des  linken  Beins, 
die  seitdem  unverändert  bestand. 

Status  am  24.  Mai  1878.  Beide  untere  Extremitäten  etwy 
abgemagert,  besonders  der  linke  Unterschenkel.  Die  rechte 
untere  Extremität  noch  ziemlich  beweglich,  doch  mit  erheblich  ver- 
minderter Kraft,  die  Muskeln  schlaff.  Die  linke  Unterextremität  toU- 
ständig  gelähmt;  leichte  Contractur  des  Gastrocnemius ,  der 
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Fuss  in  aasgesproohener  Equinosstellung.  Die  elektrische  Prttfang 
ergibt  rechts  einfache  Herabsetzung  der  indirecten  und  directen 
faradischen  Erregbarkeit  im  Peroneus-  nnd  Tibialisgebiet,  die  directe 
galvanische  Erregbarkeit  in  den  betreffenden  Muskeln  quantitativ 
herabgesetzt,  qualitativ  normal.  Links  ist  die  faradische  Erreg- 
barkeit im  Peroneus-  und  Tibialisgebiet  total  aufgehoben,  ebenso 
die  indirecte  galvanische.  Bei  directer  galvanischer  Reizung  spre- 
chen M.  tibialis  anticns  und  die  Mm.  peronei  ebenfalls  nicht  an, 
während  in  den  Wadenmuskeln  noch  galvanische  Entartungsreaction 
(AnSZ  >  KaSZ,  trftge)  sich  nachweisen  Iftsst  Auch  in  den  Muskeln 
desiinken  Obersehenkels  besteht  bei  directer  galvanischer  Reizung 
träge,  herabgesetzte  Reaction. 

Das  Kind  starb  am  9.  November  1878  im  allgemeinen  Kranken- 
hause  an  einer  Lungenaffection. 

Die  Section  am  10.  Nov.  1878  ergab  doppelseitige  Verwachsung 
der  Lungen  mit  der  Costalwand,  bronchopneumonische  Herde  im 
rechten  Unterlappen,  zahlreiche  miliare  Knötchen  in  beiden  Lungen, 
käsige  Entartung  der  BronchialdrQsen. 

Das  Gehirn  ohne  Abnormität,  namentlich  sind  die  Windungen 
des  Scheitellappens  beiderseits  vollkommen  gut  und  gleich  entwickelt 
Grosse  Ganglien  und  Stabkranzfaserung  unverändert,  ebenso  Pens 
und  MeduUa  oblongata. 

Die  vorderen  Wurzeln  des  Rückenmarks  im  Lenden- 
und  Sacraltheil  und  in  der  Gauda  equina  beiderseits  auffallend  dttnn 
und  grau  gefärbt,  hintere  Wurzeln  normal. 

Hals*  und  Dorsaltheil  des  Rückenmarks  zeigt  nichts 
Auffallendes;  Blutgehalt  der  grauen  Substanz  gering,  die  Zeichnung 
hier  und  da  nicht  scharf  markirt 

Im  Lendentheil  ist  das  linke  Vorderhorn  beträchtlich 
schmächtiger  als  das  rechte. 

Nervi  ischiadici  beide  rein  weiss,  ohne  Volumsdifferenz,  auch . 
die  grösseren  Aeste  zeigen  nichts  Auffallendes,  dagegen  sind  die  fei- 
neren Muskeläste  links  sehr  dUnn. 

Die  Musculatur  des  linken  Beines  durchweg  äusserst  atro- 
phisch, schlaff,  blassroth,  blassgrau  oder  blassgelblich  gefärbt.  Die 
Veränderung  ziemlich  gleich  stark  in  den  Flexoren,  Extensoren,  Ad- 
ductoren,  am  Oberschenkel,  der  Peroneusgruppe  und  den  Waden- 
muskeln; am  meisten  scheint  der  M.  tibialis  anticus  reducirt  Auch 
die  Mm.  glutäei  sehr  dttnn  nfad  gelblich  entfärbt.  Das  Unterhautfett 
reichlich  entwickelt,  das  intermusculäre  Bindegewebe  sehr  fettreich. 

Rechts  ist  die  Musculatur  viel  besser  entwickelt,  doch  auch 
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hier  an  sämmtUchen  Muskeln  des  Ober-  und  Unterschenkels  sowohl 
eine  Abnahme  des  Volums  als  eine  Durchsetzung  mit  blassen,  ent- 
färbten Streifen,  bei  im  Allgemeinen  rothbrauner  Farbe  zu  bemerken. 
Reichliches  intermusculäres  Fettgewebe  auch  hier. 

Die  Musculatur  des  Halses  und  Abdomens  von  gutem 
Aussehen,  rothbrauner  Farbe,  normaler  Stärke,  dieMm.  pectorales 
blasser  als  normal.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Muskeln 
ergab  grössere  Dififerenzen  zwischen  beiden  Seiten  als  im  vorigen  Fall, 

In  den  Muskeln  des  rechten  Beins  zeigten  die  Fasern 
zum  grössten  Theil  normale  Dimensionen  und  durchgängig  normale 
Structur.  Allerdings  fanden  sich  4n  allen  Präparaten  auch  einzelne 
stark  verschmälerte  Fasern  mit  leichter  Vermehrung  der  Muskelkör- 
perchen.  Von  einer  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  war 
aber  kaum  etwas  zu  sehen. 

Die  gesammte  Musculatur  des  linken  Beins  bot  dagegen  die 
hochgradigsten  Veränderungen  von  genau  demselben  Charaktet  wie 
im  vorigen  Fall.  Enorme  Verschmälerung  der  Muskelfasern,  meist 
erhaltene  Querstreifung  und  erhaltene  Continuität  der  Faser  in  be- 
trächtlicher Länge,  starke  Vermehrung  der  Muskelkörperchen ,  die 
meist  in  Form  langovaler  Elemente  auftraten.  Das  Extrem  der  Ver- 
änderung ist  die  Umwandlung  des  PrimitivbQndels  zu  einem  schmalen 
Band  mit  kaum  oder  nicht  mehr  erkennbarer  Querstreifung,  das  an 
einer  Stelle  durch  einen  spindelförmigen  Kern  verdickt  erscheint. 
Nur  vereinzelt  kamen  blasse,  dünne,  mit  feinen  Körnern  (Fett)  ge- 
füllte Schläuche  ohne  Querstreifung  vor.  Die  Elemente  des  Peri- 
mysium int.  in  zahlreichen  Fasergruppen  beträchtlich  gewuchert, 
sowohl  die  zarten,  welligen  Fasern,  als  die  runden  und  oblongen 
Zellen  desselben.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  kleinsten 
Gefässe  entschieden  vermehrt ;  die  Capillaren  zeigen  zum  Theil  äus- 
serst prononcirte  Wucherung  der  Wände,  Agglomerate  runder  blass* 
gekörnter  Zellen.    Die  grösseren  Gefässe  nicht  verändert. 

Die  Muskelveränderung  war,  wie  erwähnt  werden  mag,  im  Sar- 
torius  sin.  kaum  weniger  hochgradig,  als  im  Beet  femoris  und  Tibialis 
anticus. 

Von  Nerven  wurden  Muskelästchen  des  linken  Nervus 
peroneus  (zum  Tibialis  ant.)  frisch,  die  Stämme  beider  Nervi 
ischiadici  nach  längerer  Aufbewahrung  in  Solutio  Müller,  unter- 
sucht. Erstere  zeigten  neben  einer  ziemlichen  Zahl  breiter  mark- 
haltiger  Fasern  viele  atrophische,  wiewohl  noch  markhaltige,  viele 
vollständig  auf  coUabirte  Schwann'sche  Scheiden  mit  spärlichen,  hya- 
linen Tröpfchen,  den  Markresten,  reducirt. 
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Der  Stamm  des  linken  Nervus  ischiadicus  enthielt  in  Über, 
wiegender  Mehrzahl  stark  verdünnte  Nervenfasern,  deren  Markscheide 
von  schwach  gekörntem  Aussehen  und  häufig  nicht  stärkerem  Volum 
war,  als  ein  Axencylinder. 

Auch  an  gehärteten  Querschnitten  fiel  die  beträchtliche  Verklei- 
nerung des  Durchmessers  einer  grossen  Anzahl  von  Markringen, 
ebenso  aber  auch  die  Reduction  der  Axencylinderquerschnitte  auf: 
Die  Kerne  des  Endoneurium  zeigten  sich  an  Hämatoxylinprä« 
paraten  entschieden  vermehrt,  in  der  Weise,  dass  an  den  Stellen, 
wo  Gruppen  atrophischer  Nervenfasern,  auch  kleine  Gruppen  dichter 
gedrängter  Kerne  lagen.  Die  Faserelemente  des  Endoneurium  konnten 
nur  an  Zupfpräparaten  als  in  geringem  Grade  vermehrt  (aber  auch 
zweifellos  vermehrt)  nachgewiesen  werden ;  an  den  Querschnitten  trat 
irgend  eine  Verbreiterung  der  endoneuralen  Zwischenräume  nicht 
hervor. 

Der  rechte  Ischiadicusstamm  bot  auf  Querschnitten  ein 
von  dem  linken  kaum  abweichendes  Bild,  dieselbe  Schmalheit  und 
Markarmuth  zahlreicher  Nervenfasern,  dieselbe  Schmächtigkeit  der 
Axencylinder,  dieselbe  partielle  Kern  Vermehrung.  Wohl  aber  Hess 
sich  an  Zupfpräparaten  ein  relativ  viel  reichlicheres  Vorkommen  brei- 
ter Fasern  constatiren. 

Die  vorderen  Wurzeln  des  ganzen  Lumbal-  und  Sacraltheils 
(resp.  der  Cauda  equina)  erschienen  am  gehärteten  Präparat  dttnn, 
derb,  hellgelb  und  weissgrau  gefärbt 

Die  vorderen  Wurzeln  des  oberen  und  unteren  Len- 
dentheils,  in  zahlreichen  Präparaten  untersucht,  Hessen  links 
recht  wenige  intacte  markhaltige  Faswn  erkennen,  sie  enthielten 
massenhaftes  weUiges  Bindegewebe,  atrophische  Fasern,  deren  Mark 
sich  mit  Osmium  braun  färbte,  solche,  die  tlberhaupt  nur  noch  spär- 
liche Markreste  in  Form  von  ölartigen  Tropfen  (durch  Osmium  eben- 
falls nur  schwach  gelbbraun  gefärbt)  innerhalb  der  Schwann'schen 
Scheiden  enthielten. 

Auch  rechts  fanden  sich  in^den  vorderen  Wurzeln  des  oberen 
Lumbaltheils  die  atrophischen  und  degenerirten  Fasern  in  tiber- 
wiegender Zahl,  in  den  unteren  Lumbaiwurzeln  traten  da- 
gegen neben  reichlichen  bindegewebigen  Faserzttgen  sehr  viel  mehr 
normale  Nervenfasern  mit  intactem  Markcylinder  oder  einfach  atro- 
phische Fasern  auf. 

Die  hinteren  Wurzeln  verhielten  sich  mikroskopisch  durch* 
aus  normal. 

Das  gehärtete  Rückenmark  bot  auf  Querschnitten  in  der  Lum- 
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balanschwellung  eine  recht  ausgesprochene  Asymmetrie  beider  Hälf- 
ten, resp.  eine  starke  Verschmälerung  der  linken  vorderen  Partie. 
Sowohl  das  graue  Vorderhorn  war  in  allen  seinen  Dimensionen  er- 
heblich reducirt,  als  der  linke  Vorderseitenstrang  schmal  und  atro- 
phisch; die  Differenz  trat  besonders  im  unteren  Theii  der  Lenden- 
anschwellung hervor.  An  carminisirten  Schnitten  erscheinen  die 
centralen  Partien  der  Vorderhömer  und  die  Basis  der  Hinterhömer 
weniger  gefärbt  wie  rareficirt,  die  Vorder-  und  Seitenstränge  dagegen 
diffus  und  stark  imbibirt  mit  Carmin.  Letztere,  die  Vorderseiten- 
Stränge,  zeigen  bei  stärkerer  Vergrösserung  (Hartnack  Syst.  5) 
zahlreiche  normale  Nervenfasern ,  aber  eine  entschiedene  Verdickung 
der  Neurogliabalken  und  Färbung  einzelner  Markabschnitte  mit  Atro- 
phie des  Axencylinders.  Die  Fasern  der  Hinterstränge  erscheinen 
ausnahmslos  intact. 

In  der  grauen. Substanz  beider  Vorderhömer  tritt  zu- 
erst eine  bedeutende  Eernvermehrung  hervor.  Das  Gewebe  weicht 
in  seiner  Structur  sehr  wesentlich  von  der  Norm  ab;  es  besteht  in 
besonders  den  mehr  central  gelegenen  Abschnitten  aus  einem  sehr 
deutlichen  Netz  feiner  starrer  Fibrillen  mit  sehr  zahlreichen,  gros- 
sen, viel  verästigten  Spinnenzellen. 

Die  Oanglienzellen  des  linken  Vorderhorns  sind  fast 
total  geschwunden,  es  finden  sich  nur  undeutlich  begrenzte  Körper, 
besonders  in  der  lateralen  Partie.'  Rechts  existiren  noch  verhält- 
nissmässig  viel  theiis  ganz  normale,  theils  wenigstens  recht  gut  er- 
kennbare und  nur  diffus  gefärbte  OanglienzeHen  in  den  periphe- 
ren Abschnitten  des  ganzen  Vorderhorns.  Die  Kerne  sind  aller- 
dings nur  in  wenigen  deutlich. 

Die  Oanglienzellen  der  Hinterhörner  sind  beiderseitB 
vorhanden,  aber  an  Zahl  verringert. 

Ein  Untergang  von  Gefässen  und  Capillaren  in  dergraaen 
Substanz  lässt  sich  keinenfalls  constatiren;  es  ist  vielmehr  beider- 
seits ein  gut  entwickeltes  ßefäss-  und  Capillametz  vorhanden;  ein- 
zelne grössere  Gefässe  zeigen  in  der  adventitiellen  Scheide  zahlreiche 
Kerne  in  einer  granulirten  Masse. 

Partikel  aus  dem  linken  Vorderhorn  der  Lendenan- 
schwellung, die  frisch  mit  Osmium  behandelt  und  zerzupft  wur- 
den ,  Hessen  ein  dichtes  Netzwerk  aus  Faserelementen  der  Neoroglia 
hervortreten,  in  dem  zahlreiche  theils  ovale,  theils  unrQgelmäasig 
contourirte  Zellen  ^  eingebettet  lagen.    Ferner  fanden  sich  feine  Fett- 


1)  Die  Deitera^schen  Zellen  der  gehärteten  Präparate. 
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kömchen,  hier  und  da  zu  unregelmflssigen  Haufen  aggregirt,  beson- 
ders die  Gefftsswände  stellenweise  reichlich  damit  besetzt  Ausser- 
dem zeigten  sich  die  Gef&sswände  verdickt  und  von  eigenthümlich 
glasigem  Aussehen.^) 

Von  markhaltigen  Nervenfasern  erschienen  nur  kleine  varicöse 
Fragmente.  Die  Ganglienzellen  äusserst  spärlich  und  meist  in 
Form  braungefärbter  Eömchenhaufen  ohne  Kern  und  Fortsätze  vor- 
handen. 

Im  oberen  Theil  der  Lendenanschwellung  finden  sich 
dieselben  Veränderungen  der  Vorderseitenstränge  und  der  grauen 
Substanz  y  dieselbe  Kern  Vermehrung  in  der  letzteren.  Die  Atrophie 
der  Ganglienzellen  ist  hier  in  sofern  eine  noch  ausgedehntere,  als. 
auch  das  rechte  Vorderhom  weniger  intacte  Elemente  enthält  Nur 
eine  Gruppe,  im  medialen  vorderen  Winkel,  zeigt  noch  wohlerhal- 
tene Zellen ,  in  den  übrigen  Partien  des  rechten  Vorderhoms  zeigen 
sich  nur  vereinzelte,  nicht  stark  geschrumpfte  Zellen.  Links  sind 
die  Ganglienzellen  fast  vollständig  untergegangen,  abgesehen  von 
ein  paar  erheblich  veränderten,  undeutlich  contourirten  Elementen 
im  lateralen  Abschnitt  Die  Nervenfasern  ebenfalls  fast  total 
untergegangen,  nur  in  der  Peripherie,  an  den  Ecken  der  Vorder- 
hörner  sind  die  Einstrahlungen  der  vorderen  Wurzeln  noch  auf  kurze 
Strecken  zu  verfolgen. 

Die  geschilderte  Veränderung  des  Gewebes  der  grauen  Substanz 
erstreckt  sich  auch  noch  in  die  Hinterhörner  hinein ;  rechts  sind  die 
Ganglienzellen  des  Hinterhorns  in  ziemlicher  Zahl  erhalten,  links 
sind  sie  zum  grossen  Theil  untergegangen. 

Ziemlich  dieselben  Verhältnisse  wie  der  untere  Lendentheil  bietet 
der  Sacral theil  des  Mckenmarks ;  die  Alteration  der  grauen  Sub« 
stanz  ist  hier  ebenso  ausgesprochen,  als  dort. 

Ebenso  findet  sich  im  untersten  Dorsaltheil  noch  die  deut- 
lichste Erkrankung  der  centralen  und  vorderen  grauen  Substanz, 
auch  in  die  Hinterhörner  noch  übergreifend.  Starker  Eernreich- 
thum  sowohl  in  den  Vorderhömern  als  in  den  Clarke'schen  Säulen. 
Das  linke  Vorderhom  zeichnet  sich  auch  noch  durch  zahlreiche  Dei- 
ters'sche  Zellen  aus,  das  rechte  weniger.  Rechts  ist  nx>ch  eine  ge- 
wisse Anzahl  Ganglienzellen  am  lateralen  Band  des  Vorderhoms  er- 
balten, auch  die  Clarke'sche  Säule  enthält  circa  ein  halbes  Dutzend 


1)  Am  gehärteten  Qaerschnitt  waren  diese  Yeränderongen  der  Gefössw&nde 
sehr  undeutlich;  wie  erwähnt,  sah  man  höchstens  eine  blasse  gekörnte  Substanz 
mit  Kernen  in  der  Umgebung  der  Gefftsse. 
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normaler  Zellen.  Links  dagegen  sowohl  im  Vorderhom  als  in  der 
Glarke'schen  Säule  nur  einzelne  stark  geschrumpfte  Ganglienkörper. 

In  den  Vorder-  und  Seitensträngen  findet  sich  hier  keine 
wesentliche  Anomalie  mehr. 

Im  Niveau  des  8.  Dorsalnerven  tritt  in  beiden  Vorderhör- 
nern wieder  eine  grössere,  obwohl  noch  entschieden  subnormale 
Menge  normaler  Oanglienzellen  —  neben  einzelnen  atrophischen  — 
auf.  Die  Glarke'schen  Säulen  besitzen  hier  beiderseits  die  ihnen 
zukommende  Menge  von  Zellen. 

Höhe  des  6. —  7.  N.  dorsal.  Im  linken  Vorderhom  fast  keine 
Ganglienzelle  y  im  rechten  eine  ebenfalls  unter  der  Norm  stehende 
Zahl.  Tractus  intermedio-laterales  und  Clark'sche  Säulen  intact.  Aus- 
ser einer  diffusen  Färbung  des  linken  Vorderhoms  lässt  sich  in  der 
grauen  Substanz  keine  Structurveränderung  nachweisen. 

Höhe  des  3.  Dorsalnerven.  Auch  hier  im  linken  Vorder- 
hom nur  ein  paar  atrophische  Zeilen,  rechts  einige  gut  erhalten, 
andere  entschieden  geschrumpft. 

Cervicalanschwellung.  Im  medialen  Winkel  des  linken 
Vorderhoms  ausgesprochene  Ganglienzellenatrophie,  in  den  übrigen 
Partien  beider  Vorderhömer  keine  Alteration.  Ein  markirtes  Her- 
vortreten des  erkrankten  Herdes  findet  nicht  statt 

N.  cervical.  3 — 4.  Wieder  beiderseits  Atrophie:  links  voll- 
kommener Schwund  der  Ganglienzellen,  rechts  jedenfalls  beträcht- 
liche Verminderung  der  Zahl,  besonders  in  den  lateralen  Abschnitten 
des  Vorderhoms. 

Cervical.  1.  Nur  im  vorderen  Winkel  des  linken  Vorder- 
homs eine  Gruppe  von  4—6  wohl  erhaltenen  Zellen,  die  übrigen 
zu  Grunde  gegangen.  Das  Gewebe  des  linken  Vorderhorns 
zeigt  sich  (ganz  wie  im  Lendentheil)  reichlich  durchsetzt  mit  Dei- 
ters'schen  Zellen,  zwischen  deren  Ausläufem  einzelne  glänzende, 
kleine,  unregelmässig  gestaltete  Schollen  —  Beste  von  Ganglien- 
zellen. ImrechtenVorderhorn  ziemlich  der  Norm  entsprechende 
Zellenzahl,  das  Gewebe  intact.  Die  motorischen  Kerne  in  der 
Medulla  oblongata  und  deren  übrige  Regionen  ohne  die  ge- 
ringste mikroskopische  Veränderung. 

Es  geht  mit  Evidenz  aus  den  Rückenmarksbefunden  hervor, 
dass  es  sich  in  beiden  Fällen  um  eine  Myelitis  der  grauen  Sub- 
stanz vornehmlich  handelt,  die  in  allerdings  verschiedener  Inten- 
sität ziemlich  lange  Strecken  der  Vordersäulen  ergriffen  hat.  Unsere 
Beobachtungen  bestätigen  die  Anschauung,  die  Roger  und  Damas- 
chino,  Roth,  Friedr.  Schnitze  U.A.  aus  ihren  Untersachongen 


Einige  Lähmungsformen  spinalen  und  peripheren  Ursprungs.  571 

für  die  anatomisohe  Natur  der  spinalen  Einderlähmung  begründeten. 
Dieselben  sind  speciell  Belege  dafür,  dass  in  einer  relativ  frühen 
Periode  nicht  circumscripte  Herderkrankungen,  sondern 
mehr  diffuse  Verflnderungen  durch  längere  Strecken  der  grauen 
Substanz  das  Substrat  der  Krankheit  bilden  eine  Thatsache,  die 
von  Sehultzß^)  eingehend  erörtert  wurde.  Auch  ein  Fall  von 
Leyden  (1.  c.)  spricht  für  diese  Annahme  einer  primär  diffusen 
Erkrankung.  Doch  ist  die  Neigung  zur  Herdbildung  in  dem 
Sinne  einer  Localisation  der  grössten  Intensität  und  das 
relative  Intactbleiben  einzelner  Rückenmarksabschnitte  in  unseren 
beiden  Fällen  ebenfalls  markirt.  Was  aber  die  Localität  der  inten- 
sivsten Veränderung  anlangt,  so  stimmen  beide  Fälle  darin  überein, 
dass  die  linke  Hälfte  der  Lendenanschwellung  die  meist  betroffene 
war.  Das  rechte  Vorderhorn  betheiligt  sich  im  2.  Fall  erheblich 
weniger.  Das  auffallendste  Zeichen  der  Alteration,  der  Schwund  der 
multipolaren  Ganglienzellen  lässt  sich  in  dem  oben  erwähnten  2.  Fall 
linkerseits  durch  die  ganze  Längsaxe  des  Rückenmarks  bis  zum 
obersten  Halstheil  verfolgen,  die  Veränderung  nimmt  nach  oben  zu 
ab  bis  zum  oberen  Cervicaltheil ,  wo  sie  entschieden  wieder  stärker 
wird,  als  in  der  eigentlichen  Gervicalanschwellung. 

Auch  im  ersten  Fall  haben  wir  gleichsam  eine  Uebergangsform 
von  diffuser  zu  Herderkrankung  vor  uns,  indem  zwischen  zwei  hoch- 
gradig erkrankten  Abschnitten  des  Rückenmarks,  Sacrolumbaltheil 
einerseits  —  Cervical-  und  oberem  Dorsalmark  andererseits  eine  ziem- 
lich intacte  Partie,  das  untere  Dorsalmark  sich  findet. 

Wir  haben  ferner  in  beiden  Fällen  auch  nicht  die  strenge  Be- 
schränkung des  Erankheitsprocesses  im  Querschnitt  auf  die  vor- 
dere graue  Substanz,  wie  das  Schema  sie  fordert.  Einmal 
nehmen  im  Lendentheil  die  weissen  Vorderseitenstränge  in  nicht  zu 
verkennender  Weise  an  demselben  Theil:  —  ob  blos  secundär, 
möchte  ich  des  eigenthümlichen  Aussehens  der  Substanz  halber,  das 
den  Bindruck  einer  diffusen  Durchtränkung  leichter  Desintegration 
des  Markes  macht,  bezweifeln.  Dann  aber  greift  die  Erkrankung 
in  den  meist  afficirten  Partien  zweifellos  in  die  Hinterhörner  hinein. 
Die  partielle  Atrophie  der  Ganglienzellen  der  Glarke'schen  Säulen 
im  Dorsaltheil  findet  ihre  Analogien  in  einzelnen  fremden  Beobach- 
tungen. 

Die  Differenzen  des  histologischen  Befundes  in  beiden 
Fällen;  das  reichlichere  Vorhandensein  von  Fettkömchenzellen  in 


1)  yirchow*B  Archiv.  Bd.  68. 
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den  Vorderhörnem  im  ersten  Fall,  die  deutliche  Entwicklung  eines 
eigentlich  skleretischen,  aus  dem  bedeutenden  Neurogliafilz  bestehen- 
den Gewebes  und  besonders  die  Anwesenheit  von  grossen  Deiters- 
sehen  oder  Spinnenzellen  im  zweiten  erklären  sich  ohne  Weiteres 
durch  das  verschiedene  Alter  der  Veränderungen  (6  resp. 
13  Monate).  Sie  charakterisiren  gewissermaassen  die  verschiedenen 
Stufen  der  Affection.  Die  Atrophie  der  nervösen  Elemente,  Ganglien- 
zellen und  Wurzelfasem,  wie  des  nervösen  anastomosirenden  Faser- 
netzes der  Yorderhörner  ist  beiden  Fällen  gemeinschaftlich. 

Es  bedarf  wohl  keiner  ausdrücklichen  Betonung  mehr,  dass  wir 
das  Wesen  des  Prooesses  in  einer  alle  Gewebe,  die  Gefässe  be- 
sonders mit  umfassenden  Myelitis  erkennen,  also  durchaus  auf  Seite 
von  iloger  und  Damaschino,  Schnitze,  Leyden  u.  A.  gegen 
Gharcot's  primäre  Alteration  der  Ganglienzellen  stehen; 
selbst  die  Bezeichnung  Roth's^)  als  interstitielle  Myelitis  za 
eng  finden. 

Auf  die  Aehnlichkeit  des  anatomischen  Befundes  —  am  gehär- 
teten Präparat  —  in  dem  zweiten  —  älteren  —  Fall  von  Einder- 
lähmung mit  Bttckenmarksbildem  von  progressiver  Muskelatrophie 
weisen  wir  nur  hin,  um  zu  urgiren,  dass  man  aus  carminisirten  und 
aufgehellten  Querschnittsbildem  nicht  auf  eine  Identität  des  Vorgangs 
schliessen  dürfe.  Für  jene  progressive  Muskelatrophie  und  amyotro- 
phische Lateralsklerose  halten  wir  in  Uebereinstimmung  mit  Flech- 
sig, Leyden,  Kahler  und  Pick  den  Ausgang  der  pathologischen 
Veränderungen  von  den  nervösen  Elementen  für  sehr  wahr- 
scheinlich und  die  Bezeichnung:  „primäre  Alteration  der  Ganglien- 
zellen" im  Sinne  Gharcot's  für  durchaus  berechtigt. 

Ich  komme  noch  einmal  auf  den  Befund  an  den  Muskeln 
und  peripheren  Nerven  zurück  und  hebe  den  schon  in  dem 
vorhergehenden  Artikel  erwähnten  Unterschied  hervor,  der  zwischen 
den  Läsionen  der  meist  betroffenen  Nervenstämme  und  Muskeln  hier 
bei  der  spinalen  Einderlähmung  und  dort  bei  der  peripheren  Muskel- 
und  Nervenaffection,  obwaltet.  In  beiden  Fällen  spinaler  Lähmung 
fand  sich  nicht  im  Entferntesten  der  Grad  fettigen  Zerfalls,  der  Frag- 
mentation  und  Zerklüftung  der  contractilen  Substanz,  wie  in  dem 
oben  erwähnten  Fall  peripherer  Muskelerkrankung.  Di6  fast  aus- 
schliessliche Form  der  Muskeldegeneration  ist  in  jenen  die  einfache 
Verschmälerung  mit  Erhaltung  der  Querstreifung  und 
lebhafter  Vermehrung  der  Eerne.  Die  Veränderungen  des 
Perimysium  sind  dagegen  beiden  Affectionen  gemeinschaftlich. 

l)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  58.   1873. 
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Die  zahlreichen  spindelfönnigen ,  bandartigen  Elemente,  ohne 
oder  nur  mit  Spuren  von  Querstreifungi  die  in  den  veränderten  Mus- 
keln beider  Fälle  sich  fanden,  können  wir  nicht  für  neugebildete 
Muskelfasern  halten,  sondern  mttssen  sie  als  Reste  der  contractilen 
Elemente,  als  Degenerationsstufen  auffassen.  Dieselben  Gebilde  wer- 
den auch  von  Fr.  Schnitze  in  seinem  Fall  von  acuter  Spinalläh- 
mung beim  Erwachsenen  als  reichlich  vorkommend  erwähnt.  Zu 
notiren  ist  die  in  einem  unserer  Fälle  von  Einderlähmung  in  einem 
einzigen  Muskel  (Pyriformis  dext.),  gefundene  ausgebreitete  wach« 
sige  Degeneration. 

Auch  die  Veränderung  der  Nervenstämme  unterscheidet  sich 
in  den  beiden  Spinalfällen  wesentlich  von  derjenigen  peripheren  Ur- 
sprungs.    Hier  sind  es  Zustände   ausgesprochensten  Markzerfalls, 
fettiger  Degeneration,  vollständiger  Untergang  der  Form  ^  der  Nerven- 
fasern, die  ausgezeichnetste  Vermehrung  und  Vergrösserung  der  zel- 
ligen Elemetfite  des  Endoneurium,  ebenfalls  mit  fettiger  Degeneration, 
dort  die  verschiedensten  Stufen  einfacher  Atrophie   von  MarkhttUe 
und  Axencylinder  mit  offenbar  weniger  stürmisch  vor  sich  gehender 
Degeneration  des  Marks.    Es  ist  allerdings  anzunehmen,  dass  in  den 
ersten  Wochen  auch  bei  Kinderlähmung  mehr  Degenerationspro- 
ducte  des  Markes  sich  finden,  es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  von  zahl- 
reichen Autoren,   neuerdings   besonders   von   Rumpf')  eingehend 
untersuchten  histologischen  und  chemischen  Alterationen  der  einzel- 
nen Bestandtheile  der  Nervenfaser,  wie  sie  nach  Durchtrennung  eines 
Nervenstammes  eintreten,  auch   bei  der  Zerstörung  der  trophischen 
Apparate  im  Rückenmark  in  einer  Anzahl  von  Fasern  sich  abspielen 
müssen.    Die  Hauptsache,  die  Unterbrechung  der  trophischen  Strö- 
mungen vom  Centralorgan  bleibt  ja  in  beiden  Fällen  dieselbe.   Einen 
Unterschied  im  mikroskopischen  Bild  wird  aber  einmal  das  Intact- 
bleiben  zahlreicher  sensibler  Fasern  bei  acut  myelitischen  Processen 
bedingen  und  dann  wohl  auch  eine  gewisse  Gradation  in  der  Inten- 
sität der  Störung,  die  die  trophischen  Einflüsse  erleiden  —  gegen- 
über der  absoluten  Leitungsunterbrechung  nach  Ausschneiden  eines 
Nervenstücks. 

Die  klinische  Seite  der  beiden  Fälle  von  Einderlähmung 
will  ich  nur  mit  einem  Worte  berühren,,  um  das  Vorhandensein  der 
Entartungsreaction  hervorzuheben.  Erb  hat  es  ausgesprochen, 
dass  er  die  Entartungsreaction,  inclusive  der  qualitativen 
Aenderung  der  directen  galvanischen  Erregbarkeit,  für 


1)  Untersuchungen  des  physiol.  Instituts  der  Universität  Heidelberg.  Bd.  U. 
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ein  constantes  Symptom  der  Einderlähmung  halte,  und  dass 
dieselbe  in  den  ersten  Jahren  der  Krankheit  stets  deutlich  nach- 
zuweisen sei.  Ich  befinde  mich  in  vollkommener  Uebereinstimmung 
mit  E  r  b '  s  Ausspruch ;  auch  S  e  e  1  i  g m  ü  1 1  e  r  ^)  gibt  neuerdings  an, 
dass  er  die  Entartungsreaction,  seit  er  darauf  geachtet,  in  einer  Beihe 
von  Fällen  beobachtet  habe.  Obwohl  mir  kein  grosses  Material  zu 
Gebote  steht ,  habe  ich  doch  eine  ^gewisse  Anzahl  frischer  Fälle 
(7)  mit  specieller  Bücksicht  auf  die  elektrische  Erregbarkeit  unter- 
sucht und  stets  die  galvanische  Entartungsreaction  der  Muskeln  neben 
den  übrigen  Phasen  der  Entartungsreaction  constatirt. 

In  den  frischesten  Fällen  (Lähmung  der  rechten  Unterextre- 
mität  mit  Betheiligung  sämmtlicher  Nervengebiete  seit  fünf  Wochen 
bestehend,  und  zwei  Monoplegieen  der  rechten  oberen  Extremität, 
10,  resp.  16  Tage  alt  — )  konnte  ich  namentlich  die  Steigerung 
der  directen  galvanischen  Erregbarkeit  in  den  ersten  Wochen  und 
die  allmähliche  Abnahme  bis  zu  erheblicher  Herabsetzung  aufs  Evi- 
denteste nachweisen. 

Was  die  Betheiligung  der  einzelnen  Nerven-  und  Muskelgebiet« 
in  den  beiden  letzterwähnten  Fällen  betrifft,  so  bestand  schon  bei 
der  ersten  Untersuchung  (also  10  und  16  Tage)  nach  dem  Eintritt 
der  Lähmung)  vollständige  Entartungsreaction,  Aufhebuog  der  fara- 
dischen Gontractilität  bei  qualitativ  veränderter  galvanischer  Reae- 
tion  im  Deltoideus,  Triceps  und  Biceps.  Während  aber  im  zweiten 
Fall  (20 monatlicher  Knabe)  in  den  übrigen  Muskeln  des  Gliedes 
nur  eine  geringe  quantitative  Herabsetzung  der  faradischen  und  gal- 
vanischen (indirecten  und  directen)  Erregbarkeit  sich  einstellte,  die 
anfänglich  aufgehobene  Beweglichkeit  der  Hand  und  Finger  schon 
nach  den  ersten  galvanischen  Sitzungen  wiederkehrte,  zeigten  im 
ersten  (2jähriges  Mädchen)  ausser  den  genannten  Muskeln  noch  die 
Flexoren  der  Finger  und  die  Muskeln  des  Thenar  und 
Hypothenar,  Entartungsreaction,  Aufhebung,  resp.  starke  Herab- 
setzung der  faradischen  Erregbarkeit,  Erhöhung  und  qualitative  Aen* 
derung  der  directen  galvanischen  Beaction.  In  beiden  Fällen  trat 
hochgradige  Abmagerung  der  hauptsächlich  betroffenen  Muskeln  ein; 
die  galvanische  Erregbarkeit  nahm  im  Laufe  einiger  Monate  erheb- 
lich ab;  behielt  aber  den  trägen  Charakter  der  Zuckung  bei.  Beide 
Fälle  wurden  (mit  Unterbrechungen)  durch  ca.  ^^4  Jahr  galvanisirt 
Der  Effekt  war  im  zweiten  Fall  in  Bezug  auf  die  Beweglichkeit  der 
am  schwersten  betroffenen  Muskeln  sehr  gering;  im  ersten  Fall,  ob 
wohl  derselbe  verbreitetere  Lähmungen  bot,  in  Bezug  auf  sämmtliche 

1)  Jahrb.  fttr  Kinderheilkunde.  Bd.  XIII.  S.  227.  1S78. 


Einige  Lähmongsformen  spinalen  und  peripheren  Ursprungs.  575 

Bewegungen  ein  besserer.  Es  wurde  die  Möglichkeit  der  Hebung 
des  Armes  bis  zur  Vertiealen,  leidlich  kr&ftige  Bewegung  im  Ell- 
bogen- und  Handgelenk,  Gebrauohsfähigkeit  der  Hand  erzielt  Die 
faradische  Erregbarkeit  der  am  schwersten  betroffenen  Muskeln  (Del- 
toideus,  Biceps,  Triceps:  über  den  Supinator  longus  fehlt  leider  eine 
Notiz)  war  in  keinem  der  beiden  Fälle  wiedergekehrt 

In  dem  zuerst  erwähnten  Fall  von  Lähmung  der  rechten  Unter- 
extremität  wurde  durch  eine  über  ein  Jahr  fortgesetzte  galvanische 
Behandlung  nur  eine  geringe  Besserung  der  Motilität  erreicht,  auf 
den  Ablauf  der  Atrophie  in  den  Muskeln  und  der  elektrischen  Er- 
regbarkeitsveränderungen  schien  die  Behandlung  keinen  Einfluss  zu 
tlben.  Es  braucht  wohl  kaum  herrorgehoben  zu  werden,  dass  stets 
eine  centrale  und  möglichst  über  den  Krankheitsherd  localisirte  Ap- 
plication mit  der  peripheren  Galvanisation  der  Muskeln  combinirt 
wurde. 

Zwei  Fälle  von  Lähmnng  einer  unteren  Extremität  (der  rechten 
bei  einem  IV2  jährigen  Knaben  seit  3  Monaten,  der  linken  bei  einem 
15  monatlichen  Mädchen  seit  14  Wochen  bestehend)  stimmten  im 
elektrischen  Befund  darin  überein,  dass  nur  noch  in  den  Waden- 
mnskeln  directe  galvanische  Reaction  mit  Aenderung  der  Zuckungs- 
form, in  den  übrigen  Nervengebieten  keine  elektrische  Reaction  mehr 
bestand.  Der  erste  Fall  wurde  nicht  behandelt,  der  zweite  V^  Jahr 
lang,  mit  Pausen,  galvanisirt.  Die  galvanische  Reaction  der  Waden- 
musculatur  nahm  quantitativ  etwas  ab,  blieb  aber  deutlich  nachweis- 
bar.   Kein  wesentlicher  Nutzen  für  die  Motilität. 

Zwei  Fälle  betrafen  Lähmungen  beider  unteren  Extremitäten 
(Mädchen  1  Jahr  10  Monate  alt,  Lähmung  seit  V2  Jahr;  Mädchen 
von  2  Jahr  4  Monaten,  ebenfalls  seit  V2  Jahr  bestehende  Paralyse). 
Beide  Fällen  boten  ausgesprochene  Entartungsreaction  in  einer  Reihe 
von  Muskeln,  der  zweite  in  eigenthttmlicher  Verbreitung,  in  dem 
beide  Peroneusgebiete  am  wenigsten  sich  betroffen  zeigten.  Rechts 
war  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  im  ganzen  Peroneus- 
gebiet  bei  indirecter  und  directer  Reizung  ziemlich  normal,  links 
quantitativ  allerdings  erheblich  herabgesetzt,  galvanische  Entartungs- 
reaction aber  bestand  hier  nur  im  M.  tibial.  anticus.  Sämmtliche 
übrigen  Nervengebiete  beider  Beine,  also  speciell  alle  Muskeln  der 
Oberschenkel,  die  Wadenmusculatur  boten  ausgesprochene  Entartungs- 
reaction, Aufhebung  der  faradischen  und  qualitative  Aenderung  der 
(directen)  galvanischen  Erregbarkeit,  die  meisten  mit  Herabsetzung. 
Die  galvanische  Behandlung  konnte  nur  kurze  Zeit  durchgeführt 
werden,  blieb  ohne  bemerkenswerthes  Resultat. 

DratfchM  ArchlT  f.  klln.  M«dielo.    XXVI.  Bd.  38 
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Ich  will  keineswegs  auf  Orund  meiner  wenigen  Beobachtungen 
ein  absprechendes  Urtheil  fällen,  doch  muss  ich  gestehen,  dass  ich 
gerade  aus  einigen  frühzeitig  und  durch  recht  lange  Zeit  behandelten 
Fällen  die  Ueberzeugung  gewonnen  habe,  die  Galranotherapie  leiste 
bei  der  spinalen  Einderlähmung  sehr  wenig.  Der  Reparationsprocess 
im  Rückenmark,  der  Gang  der  Atrophie  und  Degeneration  an  Ner- 
ven und  Muskeln  wird  meinen  Eindrücken  nach  kaum  dadurch  be- 
einflusst.  Für  die  acute  atrophische  Spinallähmung  der  Erwachsenen 
verhält  sich  die  Sache  anders,  die  betreffenden  Fälle  haben  ent- 
schieden häufiger  als  die  atrophische  Lähmung  der  Kinder  die  Ten- 
denz zu  mehr  minder  vollkommener  Rückbildung,  die  dann  durch  eine 
galvanische  Behandlung  sichtlich  begünstigt  und  beschleunigt  wird. 


XXV. 

lieber  das  CoDchinin  und  seine  therapeutische  VerwenduDg« 

Nach  Beobaohtungen  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  t.  Ziemssen 

in  Mflnchen. 

Von 

I>r.  Jooef  Freadenberger, 

approb.  Ant  and  I.  AMlttent  am  klln.  Institute. 

Der  hohe,  stetig  wachsende  Preis  des  Chinins  macht  es  erklär- 
lich I  dass  immer  von  Neuem  Versuche  gemacht  werden ,  ein  Surrogat 
fOr  dasselbe  unter  der  Zahl  der  billigeren  Alkaloide  der  Chinarinde 
zu  finden.  Bekanntlich  wurden  solche  Versuche  mit  Cinchonin  und 
Chinioidin  wiederholt  angestellt,  allein  das  erhaltene  Resultat  entsprach 
durchaus  nicht  den  gehegten  Erwartungen :  zwar  ist  der  Preis  der  be- 
zeichneten Präparate  ein  viel  niedrigerer  als  der  des  Chinins»  doch 
wird  dieser  Vortheil  dadurch  wieder  aufgewogen,  dass  man  Ton  Cin- 
chonin eine  um  die  Hälfte,  bei  Chinioidin  sogar  eine  um  das  Zwei- 
und  Dreifache  grössere  Dosis  anwenden  muss,  um  einen  annähernd 
gleichen  Effekt  wie  nach  den  gewöhnlichen  Chinindosen  zu  erzielen ; 
und  endlich  tritt  diese  Wirkung  nicht  entfernt  so  prompt  und  zuver- 
lässig ein  wie  bei  Chinin. 

Ein  grösseres  Vertrauen  scheint  nach  dem  Wenigen ,  was  bisher 
vorliegt,  das  Conchinin  zu  verdienen,  insofern  dasselbe  erheblich 
billiger  als  Chinin  (1 : 3)  alle  guten  Eigenschaften  des  letzteren  be- 
sitzt. —  Die  Kenntniss  dieses  China-Alkaloids  ist  uns  erst  in  der 
jüngsten  Zeit  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  0.  H esse's  mehr 
und  mehr  erschlossen  worden.  Es  ist  hiemach  identisch  mit  dem 
von  van  Heyningen  im  Jahre  1848  aus  dem  Rückstande  bei  der 
Chininbereitung  abgeschiedenen  Betachinin  und  mit  dem  1853 
bekannt  gewordenen  Chinidin  Pasteur's.  Nun  war  aber  bereits 
1844  von  Win  ekler  das  ganze  Gemenge,  aus  welchem  Pasteur 
seine  Base  trennte,  selbst  Chinidin  genannt  worden,  und  da  das 
Chinidin  Win  ekler 's  durchaus  nicht  identisch  mit  dem  Chinidin 
Pasteur's  also  auch  nicht  mit  unserem  Conchinin  ist,  so  wurde 
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dadurch  die  Veranlassung  zu  einer  Verwirrung  gegeben,  welche  sich 
bis  in  die  neueste  Zeit  herein  fortgepflanzt  hat  Es  ist  sicherlich 
angezeigt 9  um  dieser  Confusion  ein  Ende  zu  machen,  für  das  Chi- 
nidin Pasteur's  und  das  Betachinin  die  Bezeichnung  Conchinin  zu 
wählen  und  die  Bezeichnung  Cinchonidin  für  Winckler's  Chinidin 
zu  reserviren,  wie  dies  auch  bereits  von  den  meisten  Autoren  ac- 
ceptirt  ist 

Das  Conchinin  I  isomer  mit  Chinin,  krystallisirt  aus  Alkohol  mit 
2V3H2O  in  verwitternden  Prismen  y  aus  Aether  in  Rhomboedem  mit 
2H2O,  aus  kochendem  Wasser  in  zarten  Blättchen  mit  IV2H2O.  In 
letzteren  beiden  Fällen  zeigt  es  bei  gewöhnlicher  Temperatur  keine 
Verwitterung.  Die  Ebene  des  polarisirten  Lichtes  dreht  es  im  Gegen- 
sätze zu  Chinin,  welches  linksdrehend  ist,  nach  rechts  und  zwar  ist 
a  -»  250^,  75.  ^)  In  sauren  Losungen  fluorescirt  das  Conchinin  in  Blau 
wie  Chinin,  färbt  sich  mit  Chlorwasser  und  Ammoniak  grün;  ebenso 
tritt  die  Bothfärbung  mit  Chlorwasser,  Ferrocyankalium  und  Anuno- 
niak  ein.  Es  hat  einen  bitteren  Ctoschmack  und  reagirt  schwach 
alkalisch. 

Von  den  Salzen  des  Conchinins,  die  zum  grössten  Theile  gut 
krystallisiren ,  ist  bisher  ausschliesslich  das  schwefelsaure  zu  thera- 
peutischen Zwecken  verwendet  worden.  Das  neutrale  schwefelsaure 
Conchinin  krystallisirt  in  zarten  weissen  Prismen,  die  an  der  Luft 
verwittern  und  sich  in  108  Theilen  Wasser  von  10  ^  lösen.  Löst 
man  dieselben  in  der  äquivalenten  Menge  verdünnter  Schwefelsäure, 
so  bilden  sich  bei  langsamem  Verdunsten  lange,  asbestartige,  farb- 
lose und  in  8,7  Theilen  Wasser  von  10  0  lösliche  Prismen  des  sauren 
schwefelsauren  Salzes  (Hesse) ^).  Viel  leichter  als  im  kalten  löst 
sich  das  schwefelsaure  Salz  in  heissem  Wasser,  in  Alkohol  und 
Chloroform. 

Es  würde  hier  zu  weit  führen ,  alle  für  den  Chemiker  interessan- 
ten Details  anzuführen,  es  soll  nur  noch  des  abweichenden  Verhal- 
tens des  Conchininjodhydrats  zu  Wasser  und  Anmioniak  gegenüber 
dem  Verhalten  von  Chinin-Cinchonidin  und  Oinchoniiyodhydrat  Er- 
wähnung geschehen,  da  hierauf  die  folgende  von  0.  Hesse')  an- 
gegebene Methode  zur  Prüfung  des  Conchininsulfat^  fusst 

Erwärmt  man  nämlich   1  Theil  des  zu  prüfenden  Sulfats  mit 

1)  Yergl.  0.  Hesse,  Ber.  d.  deutsch,  ehem.  GesellsdL  zu  Berlin.  X.  Jahxg. 
S.  2154. 

2)  Nach  A.  Th.  v.  Husemann,  Die  Pflanzenstoffe  u.  s.  yr.  Berlin  1671. 
S.  324  ff. 

3)  Liebig's  Annalen.  Bd.  176.  S.  323. 
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20  Tbeilen  Wasser  bis  die  Temperatur  der  Mischnng  ca.  60  ^  C.  er- 
reicht hat,  fagt  dann  1  Theil  reines  Jodkalium  hinzu,  rührt  die  Masse 
einige  Male  um,  Iftsst  erkalten  und  filtrirt  nach  etwa  1  Stunde  die 
Flflssigkeit  von  dem  Niederschlage  ab.  Setzt  man  alsdann  zum  Fil- 
trat  einen  Tropfen  Ammoniakliquor  zu,  so  bleibt  bei  Reinheit  des 
Präparates  das  Filtrat  vollkommen  klar. 

Wenn  es  sich  weniger  um  die  vollkommene  Reinheit  des  vor- 
liegenden Präparates  als  vielmehr  darum  handelt,  ob  dasselbe  Bei- 
mischungen von  anderen  Ghinasalzen  enthält,  oder  ob  wir  es  über- 
haupt mit  Gonchinin  zu  thun  haben,  so  gibt  uns  das  nachstehende, 
ebenfalls  von  Hesse  (1-  oO  angegebene  Verfahren  Aufschluss:  Man 
nimmt  1  Theil  des  fraglichen  Sulfats,  digerirt  dasselbe  bei  etwa  60<^C. 
ungefähr  5  Minuten  lang  mit  80  Theilen  Wasser  und  mischt  hierzu 
6  Theile  krystallisirtes  Seignettesalz.  Enthält  das  in  Rede  stehende 
Sulfat  wenig  oder  kein  Chinin  oder  Ginchonidinsalz,  so  bleibt  die 
Lösung  klar,  während  im  entgegengesetzten  Falle  ein  Niederschlag 
entsteht,  sobald  die  Beimischung  der  genannten  Salze  über  6  Proc. 
beträgt.  Entsteht  nun  ein  Niederschlag,  so  wird  derselbe  nach  Ab- 
lauf einer  Stunde  mittels  eines  kleinen  Filters  getrennt,  der  Filter- 
rückstand mit  wenig  kaltem  Wasser  nacbgewaschen  und  das  Filtrat 
nach  dem  Erwärmen  mit  1  Theil  Jodkalium  versetzt.  Hierdurch 
entsteht  ein  Niederschlag  von  Conchininjodhydrat,  wenn  überhaupt 
Gonchinin  vorhanden  war.  Nach  Ablauf  von  einer  Stunde  wird,  falls 
ein  Niederschlag  entstanden  war,  derselbe  abfiltrirt  und  das  Filtrat 
mit  einem  Tropfen  Ammoniak  vermischt.  Entsteht  hierdurch  ein 
Niederschlag,  so  ist  damit  erwiesen,  dass  mehr  als  2  Proc.  Ginchonin 
zugegen  sind. 

Endlich  findet  sich  bei  Strümpell^  noch  die  Angabe,  dass 
nach  den  Erfahrungen  des  Hospitalapothekers  Blaser  die  in  einer 
Fällung  farbloser,  im  auffallenden  Lichte  prächtig  grün  metallglän- 
zender Blättchen  bestehende  Ghininreaction  mit  Jodtinctur  und  Essig- 
säure bei  Gonchinin  nicht  eintritt  Von  der  Zuverlässigkeit  der  wei- 
teren dortselbst  angeführten  Methode  eine  Vermischung  des  Ghinins 
mit  Gonchinin  leicht  zu  erkennen,  konnten  wir  uns  zwar  in  vielen, 
aber  doch  nicht  in  allen  Fällen  überzeugen.  In  mehreren  Proben 
von  sicheren  Gonchininlösungen  entstand  die  für  Gonchinin  charakte- 
ristische nicht  krystallinische,  in  Wasser  schwer  lösliche,  rothbraune 
Verbindung  auf  Zusatz  etlicher  Tropfen  Jodtinctur  und  2 — 5  Tropfen 
concentrirter  Essigsäure  nicht. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1S78.  Nr.  46. 
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Wie,  oben  aaseinaiidergesetzt  wurde ,  ist  das  Concbinin  yoUkom- 
men  gleich  dem  Betachinin  und  dem  Chinidin  Pasteur'Sy  und  es 
erwächst  hieraus  die  Aufgabe,  die  iUteren  die  beiden  genannten  Prä- 
parate betreffenden  Abhandlungen  auch  mit  in  den  Kreis  der  Be- 
trachtung zu  ziehen.  Allein  eine  Sichtung  der  Literatur  über  Chi- 
nidin stösst  auf  unflberwindliche  Schwierigkeiten,  weil  nirgends  mit 
Sicherheit  zu  ersehen  ist,  ob  man  es  mit  Winckler's  oder  Fa- 
sten r 's  Chinidin  zu  thun  hat.  Mit  ziemlicher  Sicherheit  darf  man 
annehmen,  dass  es  sich  bei  dem  Chinidin,  welches  von  Hasse, 
Wunderlich,  Mosler  u.  A.  zu  therapeutischen  Zwecken  yerwendet 
wurde,  lediglich  um  Winckler's  Chinidin  handelte:  doch  ist  es, 
was  das  von  Wunderlich  benützte  Pr&parat  betrifft,  Strttmpell 
im  allerhöchsten  Orade  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  Chinidin 
von  Pasteur  handelte.  Aus  den  diesbezüglichen  Angaben  Spitz- 
ner's  ^)  ist  dies  wohl  kaum  zu  eruiren. 

Mit  dem  Betachinin  wurden  die  ersten  Und  soweit  bekannt  die 
einzigen  Versuche  im  Militftrhospitale  zu  Utrecht  an  Wechselfieber- 
kranken mit  dem  günstigsten  Erfolge  gemacht.  2) 

Seit  den  Empfehlungen  des  Conchinins  von  Jobst  wurden  an 
vielen  Kliniken  vereinzelte  Versuche  damit  gemacht,  im  grösseren 
Maassstabe  fand  das  Conchinin  jedoch  nur  Anwendung  auf  der 
V.  Ziemssen'schen  Klinik,  sodann  auf  der  Klinik  von  Prof.  Wag- 
ner in  Leipzig,  ferner  theilt  Machiavelli  günstige  Resultate  aus 
den  italienischen  Militftrspit&lem  mit,  welche  ebenfalls  bei  einer  grös- 
seren Anzahl  Malariakranker  erzielt  wurden.  3) 

Auf  der  IL  medicinischen  Klinik  zu  München  findet  das  Con- 
chinin bereits  seit  1875  fast  ununterbrochen  bei  Typhuskranken, 
Pneumonikern  und  in  anderen  geeigneten  Fällen  Anwendung.  Durch 
dieOüte  des  Herrn  Prof.  v.  Ziemssen,  meines  hochverehrten  Chefs, 
ist  es  mir  gestattet,  die  hier  während  der  Jahre  1875 — 1878  ge- 
machten Erfahrungen  und  Beobachtungen,  namentlich  soweit  ich 
sie  selbst  verfolgen  konnte,  zu  veröffentlichen. 

Was  zunächst  die  Form  betrifft,  in  welcher  das  Mittel  darge- 
reicht wurde,  so  wurde  es  theils  in  flüssiger  (Aqua  mit  Acid.  sulf.  q.  s. 
ad  soL),  thdls  als  Pulver  in  Oblate  gegeben.  Die  höchste  Dose,  welche 
jedoch  nur  einige  Male  verordnet  wurde,  war  3,0  Grm.  Die  Kranken 
nahmen  das  Präparat  meist  Abends  je  die  Hälfte  um  6  und  GVs  Uhr, 

1)  Archiv  f.  phys.  Heilk.  Bd.  XV.  1856.  S.  391. 

2)  N.  Rep.  d.  Pharm.  Bd.  n.  H.  1. 

3)  II  Bolfato  di  conchinina  nelle  infezioni  da  malaria  naovo  contribato. 
Milano  1878. 
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oder  um  5  und  6  Uhr  Abends.  Nur  in  ganz  wenigen  Fällen  wurde 
das  Antipyreticnm  Mittags  verabreicht,  in  kleinerer  Dosis  manchmal 
aqch  am  Morgen.  Im  Allgemeinen  machten  wir  die  Erfahrung,  dass 
das  Gonchinin  in  Lösung  viel  schlechter  vertragen  wurde  als  in  Pul- 
verform; insbesondere  beklagen  sich  die  Kranken  sehr  Aber  den 
bitteren  Geschmack  der  »Medicin**;  vielleicht  dass  der  Zusatz  von 
0,2 — 0,3  Tct.  Zingiberis  (Strümpell)  im  Stande  ist,  diese  unange- 
nehme Eigenschaft  des  Conchinins  zu  verdecken.  Bei  der  Pulver- 
form vermeidet  man  die  Inconvenienzen  des  Geschmacks,  wenn  man 
das  Pulver  in  eine  doppelte  Hülle  von  feuchter  Oblate  einhüllt ;  wenn 
man  dabei  die  ganze  Dose,  wie  bei  uns  üblich,  in  2  Theile  theilt, 
so  wird  auch  das  Pulver  nicht  zu  voluminös.  Dieses  Verfahren  hat 
auch  noch  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vortheil,  dass  die  üblen 
Nebenwirkungen ,  von  denen  weiter  unten  die  Bede  sein  wird,  weit- 
aus mit  geringerer  Intensität  auftreten,  während  andererseits  die 
günstige  Wirkung  fast  gar  nicht  durch  die  Halbirung  beeinflasst  wird. 

Antlfebrile  Wirkung  des  Conchinins. 

Die  günstige  Wirkung  des  Conchinins  besteht  vor  Allem 
in  der  fast  sicher  eintretenden,  gewöhnlich  sehr  ausgiebigen  Herab- 
setzung der  Temperatur  in  fieberhaften  Krankheiten,  wie  dies  in 
schöner  Weise  die  umstehenden  Curven  zeigen.  Die  Fälle,  in  wel- 
chen nach  der  Conchiningabe  keine  hinreichende  Fieberremission 
erfolgt,  sind,  wie  die  nachstehende  kleine  Tabelle  zeigt,  äusserst 
spärlich.  Es  trat  trat  nämlich  bei  54  verschiedenen  Typhuskranken, 
welche  zusammen  100 mal  2  Grm.  Conchinin  erhielten,  ein  Fieber- 
abfall ein  von 

0,5— IOC.       3  mal  2,0— 2,5«  C.        30  mal 

1    —1,50  c.    7  mal  2,5— 30  c.  30  mal 

1,5-2,0«  C.  19  mal  3«  und  darüber  11  mal 

Unter  letzteren  ist  zweimal  Collaps  notirt. 

Somit  zeigt  sich  nach  weitaus  den  meisten  Conchiningaben,  d.  h. 
in  71  Proc.  eine  Temperaturerniedrigung  von  mindestens  2«,  in 
9  Fällen  sogar  eine  solche  von  3 «  und  darüber  ohne  eigentliche  Col- 
lapserscheinungen ,  ein  Resultat,  welches  durchaus  mit  den  in  der 
neuesten  Zeit  gemachten  Erfahrungen  an  der  Leipziger  Klinik  über- 
einstimmt, wo  Temperaturerniedrigungen  von  durchschnittlich  2— 2,5« 
nach  einer  Dosis  von  1,0 — 1,5  Grm.  erzielt  wurden.  —  lü  den  weni- 
gen Fällen,  bei  welchen  kein  so  günstiges  Resultat  aufzuweisen  ist, 
war  die  Schwere  der  Affection  meistens  die  Ursache  des  Misserfolgs. 
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Wm  nun  das  Wiederanateigen  der  Temperatur  betrifft,  so  er- 
folgt dasselbe  nicht  pldtzlicb,  sondern  gans  allmählich  hier  nnd  da 
unter  Zackenbildung.    In  den  meisten  Fällen  hat  bis  zom  Abend 

Cnrre  1. 
Ztitler  Ennigimdei  16  Jahre  alt.    Tjphna  abdominalu. 


O  ZMt  da  ConctalnlDfilM.    *  a 


Cnrre  3. 
Hofinaim,  Huie,  45  Jahre  alt 


des  ersten  Tages  nach  der  Goncbiniogabe  das  Fieber  seine  volle 
H{}he  wieder  erreicht  In  mancheii  Fällen  wird  der  Gurrengipfel 
sogar  des  Obemäehstfolgenden  Tages  noch  merklich  beeinträchtig 
In  ganz  seltenen  Fällen  dauert  eine  niedrigere  Temperatur  selbst 
noch  länger  als  den  fibernächsten  Tag  an. 

Die  nachstehenden  Temperaturmessungen  mögen  das  eben  Ge- 
sagte illustriren  und  die  Verschiedenheit  der  Wirkung  je  nach  Aer 
Zeit  der  Darreichung  zugleich  hervortreten  lassen. 
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i.  Flll«  mit  typiichem  neberrerlaof. 

a)   Leichtere  Fälle  tod  Typhus. 
1.    Mittelschwerer  Typhus  in  der  IL  Woche.    Stfkndtiche  Rectum' 
metsungen. 


2  ü.M. 

40,1 

3S,S 

40,0 

40,3 

38,6 

40,50 

38,7 

40,3 

39,0 

40,2 

39,0 

40,1 

39,1 

40,1 

39,1 

12  U.  M. 

40,2 

39,2 

40,1 

39,3 

40,3 

39,5 

39,7 

39,7 

39,6 

39,9 

39,7 

4(1,2* 

6  ü.  A. 

40,6 

39,4 

40,0 

40,8 

39,0 

39,2 

40,8 

38,7 

39,5 

40,6 

38,5 

39,4 

12  .     , 

40,6 

38,6 

39,4 

39.5 

38,0 

39,3 

37,7 

37,7 

39,4 

3S,3 

39,3 

38,3 

38,3 

39,1 

3S,7 

39,5 

3S,5 

38,6 

39,S 

39,0 

39,6 

39,0 

38,2 

39,3 

39,2 

39,5 

38,9 

38,6 

39,5 

39,3 

39,7 

38,6 

38,4 

39,7 

39,3 

39,5 

38,6 

38,2 

39,9 

39,1 

39,3 

38,8 

38,6 

39,8 

39,2 

39,4 

38,7 

4Ü,0 

39,0 

39,5 

3S,& 

40,0 

39,0 

39,5 

38,6 

40,3* 

39,4 

39,3 

38,7 

38,8 

39,5 

39,B 

38,6 

39,9  o 

39,8 

40,0  0 

38,8 

40,0 

39,6 

39,5 

38,6 

39,7 

39,2 

3S,6 

38,6 

38.8 

38,7 

38, 1 

37,8 

38,4 

39,1 

37,8 

37,7 

o  —  2,0  Con- 
chinin  und 
EWU-  wurde 
duselbe  am 
18.  und  10. 
iD  LObhiis, 
D&cbher  ia 
Palverfonn 


2.  Neumaier,  Regina,  20  Jahre  alt,.  Stubenmädchen.  Ti/phtis  ab- 
dominalis, I.  Woche;  leichter  Fall. 

Unter  Tagg  2  stOndliche  TemperatDrmeBBDngen,  Nachte  nur  um  10  fhr 
nDd  2  Uhr. 

12.  Sept.  1875.     39,9,  39,5.     Calom.  1,0.     3  Stahle. 

13.  Sept.  40,4  (2  Uhr  M.),  39,8,  39,8,  39,5,  40,0",  40,2*.  40,2, 
40,60,  39,7.  O  2,0  CoDchinin  in  Pulver.  Je  1,0  am  6  und  7  Uhr  Aheuds. 
2  Stahle. 

14.  Sept.  37,3,  36,7,  36,8,  37,0,  37,5,  38,7,  39,5,  39,5  39,5,  40,2. 
6  Stöhle. 

15.  Sept.  40,0,  39,7,  39,6,  39,7.  40,0,  40,3,  40,3,  40,30,  38,5. 
O  Conohinin  je  1,0  5  und  6  Uhr  Abende.     6  Sttthle. 

16.  Sept.  38,2,  37,8,  38,0,  38,0,  38,0,  38,3,  38,3,  39,30,  39,0. 
O  6  Uhr  Abends  1,0  Conchinin.     4  Stahle. 

17.  Sept.  38,0,  38,0,  38,2,  38.6,  38,9,  39,4,  39,5,  39,80,  37,6. 
O  2,0  ConebiniD  wie  oben  am  15.     4  Stahle. 

18.  Sept.  37,5,  37,7,  37,8,  37,0,  37,8,  38,4,  38,9,  39,0,  39,4 
(12  Uhr  N.),  39,0.     2  Stühle. 

19.  Sept.     38,6,  38,9,  38,0,  38,7,  38,9,  39,0,  39,2. 

3.  Käufl,  Josefa,  23  Jahre  alt,  Köchin.  Typhus  abdom.  II.  Woche. 
Venenthrom  böse. 

Vor  4  Jahren  Lnngenentzttndang ;  seit  3  Jahren  Bleichsncht;  Spitsen- 
dämpfnng  mit  unbestimmtem  Athmen. 
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16.  Oct.  1878.  39,5  (6  Uhr  M.),  40,0*  (10),  39,6*  (12),  39,4  (2), 
40,1^*"  (4),  40,30  (6).  O  2,0  CoDohinin.  2  Stühle.  Während  der  Nacht 
und  am  nächsten  Morgen  Ohrensansen  und  geringer  Kopfachmerz. 

17.  Oct.     37,5  (2  ühr  M.),  38,5,  38,8,  38,9,  39,8*,  39,2,  40,0*. 

3  Stflhie. 

18.  Oct.  39,8*,  40,0*,  40,0*,  40,9*,  40,5*,  39,8 O.  O  2,0  Con- 
chiniD.  4  Stühle.  Während  der  Nacht  ruhiger  Schlaf;  keine  üblen  Neben- 
wirknngen. 

19.  Oct.     37,3  (2),  38,3,  38,7,  39,2,  39,6*,  39,3,  39,2.     2  Stflhie. 

20.  Oct.  40,1*,  40,7*  40,8*,  40,7*,  40,2*,  40,3*0,  38,4  (10). 
Keine  Complicationen  nachweisbar.  1  Stuhl.  O  3,0  Conchinln.  Nach  der 
eweiten  Hälfte  etwas  erbrochen.     Ohrensausen. 

21.  Oct.    38,0  (2),  38,0,  39,1,  39,9*  39,5*,  39,6*,  39,7*.    5  Stflhie. 

22.  Oct  Allgemeinbefinden  sehr  beeinträchtigt.  40,1*,  40,2*,  40,0^ 
40,1*,  40.0*,  40,6*0.  O  Conchinin  2,0.  2  Stflhie,  Ohrensansen,  mis- 
siger Kopfschmerz. 

23.  Oct.    38,2  (2),  38,9,  39,2,  39,9*,  39,0,  39,6*,  40,9*.    3  Stflhie. 

24.  Oct.    39,4,  39,0,  38,9,  39,1,  39,4,  39,6*. 

25.  Oct.  38,8,  39,4,  40,0*,  39,5*,  39,6*,  39,4*0,  37,3  (10). 
O  1,5  Conchinin  auf  einmal.    2  Stflhie. 

26.  Oct.  36,9,  37,4,  38,2,  38,8,  39,2,  39,6*,  40,0.  4  Stflhie.  Star- 
kes Ohrensausen,  Frost,  Dyspnoe,  Venenthrombose.  Wurde  fernerhin  mit 
Chinin  behandelt. 

4.  Eggerstorfer,  Franziska,  27  Jahre  alt,  Köchin,  Typhus  abdo- 
minalis, IL  Woche,    Mittelschwerer  Fall    Alte  Insu/ficienz  der  Mitralis. 

9.  Oct.  1875.  39,6  (6),  39,4  (10),  39,8*  (12),  39,8*  (2),  39,9*  (4), 
39,30  (6),  39,4  (10).  O  2,0  Conchinin.  Die  zweite  Hälfte  wurde  er- 
brochen.    Uebelkeit  und  Magenschmerzen  auf  Conchinin.     4  Stflhie. 

10.  Oct.    38,6  (2),  38,0  (6),  39,1,  39,6*,  39,6*,  39,9*,  39,4.    3  Stühle. 

11.  Oct.  39,8*,  39,6*,  40,1*,  39,0,  40,3*,  40,2*0,  38,5  (10). 
O  2,0  Conchinin.    Eine  Stunde  nach  der  2.  Dose  Erbrechen.    3  Stühle. 

12.  Oct.     37,6  (2),  37,6,  37,8,  38,2,  38,6,  40,0*,  39,5*,  39,7*. 

4  Stühle.    Am  Morgen  Ohrensausen,  leichte  Benommenheit  des  Sensoriums. 

13.  Oct.     40,0*,    39,7*,    40,0*,    40,0*,    39,4,   40,2*0,  38,5  (10). 

5  Stühle.    O  Conchinin  2,0.    Während  der  Nacht  einmal  Erbrechen;  etwas 
Kopfschmerz,  Ohrensausen. 

14.  Oct.     37,9  (2),  37,3,  37,4,  38,1,  39,0,  39,5,  39,2.     5  Stühle. 

15.  Oct.     39,3,  39,3,  39,7*,  39,0,  39,8*,  39,3. 

Der  weitere  Fieberverlauf  macht  die  Darreichung  eines  Antipyretioums 
unnöthig. 

5.  Janich,  Max,  16 jähriger  Silber arheiterlehrling,  Typhus  abdo- 
nalis,  Ende  der  L  Woche;  leichter  Fall. 

2  stündige  Messungen  nur  bei  Tag.  , 

3.  Aug.  1875.  38,7,  38,4,  39,4,  40,0,  40,10,  41,0.  O  Conchinin  2,0 
in  Lösung.     4  Stühle. 

4.  Aug.    37,8,  37,8,  38,5,  39,9*,  39,3,  39,8*.     4  Stühle. 
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5.  Aug.  39,4,  40,5^  39,2,  40,8*0,  40,l^  39,9*.  O  Gonchinin  2,0 
in  Ltenng. 

6.  Aag.  38,9,  39,4,  39,7^  39,0,  39,9*,  39,6. 

7.  Aag.  38,9,  39,7*,  39,3  O,  40,2*,  39,6*,  40,1*.  O  2,0  Conohinin 
in  Solntion. 

8.  Ang.  38,0,  40,2*,  39,3,  39,6*,  39,2,  40,0*.     5  Stahle. 

9.  Aog.  39,1,  40,0*,  39,30,  40,1*,  39,8,  39,4.    O  2,0  Gonchin. 

10.  Aug.  37,2,  37,6,  39,2,  39,7*,  39,0,  39,3. 

11.  Aug.  38,8,  39,4,  39,6  *0,  39,0,  40,2*,  39,5.  3  Stühle.  O  Oon- 
ohinin  2,0. 

12.  Aug.  36,8,  38,9,  39,4,  39,6*,  39,4,  39,6*. 

13.  Aug.  Morgens  38,8,  Abends  39,9. 

14.  Aug.  Morgens  39,0,  Abends  40,1. 

6.  Hanxnger^  Katharina,  23  Jahre  alt^  Magd.  Tgphus  abdominalis^ 
{Ute  Insufficienz  der  Aorta  tfnd  Mitralis. 

25.  Oct.  1877.  38,5  (2),  38,6  (6),  38,4  (8),  3S,2  (10),  38,3  (12), 
39,0  (2),  39,1  (4),  39,60  (6),  38,0  (10).  O  Gonchinin  1,0.  iVs  Standen 
später  Erbrechen.  —  Obstipation  seit  2  Tagen. 

26.  Oct.  37,2,  37,7,  37,9,  38,0,  38,5,  39,0,  39,8,  40,0,  39,8. 
2  Stühle. 

27.  Oct  38,5,  38,2,  38,2,  37,8,  38,2,  39,4,  39,9,  39,5  O,  38,0. 
O  Clonchinin  1,0.     V^  Stande  später  Erbrechen.  —  3  Stühle. 

28.  Oct.     37,5,   37,7,    37,5,    37,0,   37,4,  38,0,  38,2,  38,3,  38,6. 

2  Stühle. 

29.  Oct.  38,2,  38,0,  37,8,  38,2,  38,5,  38,6,  38,9,  39,3  O,  39,2. 
O  Conchinin  1,0.     1  Stunde  darnach  erbrochen.     2  Stühle. 

30.  Oct.     37,3,   37,7,   37,6,   37,8,   38,2,  38,3,  38,4,  39,6,  38,7. 

3  Stühle. 

31.  Oct.     38,0,  37,7,  37,6,  38,2,  38,5,  38,8,  38,3,  38,3. 

7.  WeisSy  Anna^  20  Jahre  alt,  Magd.  Typhus  abdominalis.  Mittel- 
schwerer  Fall. 

15.  April  1879.  39,1  (2),  39,3  (6),  39,0  (10),  39,1  (12),  40,6  (2), 
40,7  (4),  40,5  0  (6),  38,6  (10).  O  Conchinin  2,0.  Kein  Erbrechen.  Nachte 
etwas  Kopfschmerzen,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit.     3  Stühle. 

16.  April.    38,2,  38,4,  38,6,  38,0,  38,2,  39,1,  39,8,  39,6.    5  Stühle. 

17.  April.  39,1,  39,2,  39,5,  39,3,  39,4,  39,9*,  40,6*,  40,7*0,  39,8. 
O  Conchinin  2,0.     Brechreiz,  aber  kein  Erbrechen. 

18.  April.    37,0,  37,1,  37,9,  37,6,-  38,8,  39,4,  40,0*,  39,4,  39,5. 

4  Stühle, 

19.  April.    39,8,  39,2,  39,5*    39,4,  40,0*,  39,6*,  39,8*,  40,0. 

8.  Bofinann,  Xaver,  14  Jahre  alter  Bäckerlehrling.  Typhus  ab^ 
dominalis  complicirt  mit  acuter  parenchymatöser  Nephritis. 

22.  April  1879  (8.  Krankheitstag):  40,0  (2),  39,8  (6),  40,2  (10). 
89,4  (11).  40,2  (12),  40,7  (1),  89,7  (2),  40,1  (3),  40,7  (4),  89,6  (5),  40,00  (6), 
41,10  (7),  40,5  (8),  89,2  (10),  38,0  (12).  O  Je  1,0  Conchinin.  Eine 
Stande  nach  Einnahme  des  zweiten  Pulvers  erbrochen.    Kein  Ohrensausen, 
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keine  Schwerhörigkeit.  —  Die  fett  gedrackten  Zahlen  sind  RectamBtempe- 
ratnren. 

23.  April.  Anoh  heute  Morgen  nochmals  Erbrechen.  87,6  (2),  37,2  (4), 
87,2  (6),  87,0  (7),  87,6  (8),  88,0  (9),  88,1  (10),  88,4  (11),  88,9  (12),  89,2  (1), 
89,4  (2),  89,1  (3),  89,2  (4),  89,8  (5),  89,6  (6),  89,7  (8),  89,9  (10),  40,0  (12). 

24.  April.  89,8  (2),  40,0  (4),  40,0  (6),  39,5  (8),  39,4  (9),  39,6  (10), 
39,4  (12),  40,0*  (2),  39,0  (4),  40,3*  (6),  39,2  (10),. 39,7  (12). 

25.  April.  39,2  (2),  39,0  (6),  39,3  (10),  39,4  (12),  39,6*  (2X 
39,2  (4),  40,4  0  (6),  36,5  (10),  35,5  (12).  O  Conbhinin  je  1,0  nm  6  nnd 
6V2  Uhr  Abends,  ^/i  Stunden  nach  dem  2.  Pulver  Erbrechen.  Geringer 
Collaps,  aus  dem  sich  Pat.  bald  wieder  erholt. 

26.  April.    36,1,  36,4,  37,4,  38,4,  38,6,  38,1,  39,5*,  38,2,  39,5. 

27.  April.    38,2,  38,3,  38,5,  38,0,  39,1,  38,9,  39,4,  38,6,  39,4. 
Von  nun  an  d*eten  Spontanremissionen  ein. 

9.   Krimer,  Pauline,  20  Jahre  alt,  Köchin.    Typht^s  abdominalis. 

27.  März  1879.  40,1,  39,5,  39,2,  39,6,  39,8,  39,70,  39,0,  37,5. 
O  2,0  Conchinin.  Kein  Erbrechen,  dagegen  Kopfschmerzen,  Ohrensausen 
und  Schwerhörigkeit. 

28.  März.    37,0,  37,4,  38,5,  38,9,  39,4,  39,3,  39,1,  39,0. 

3.  April.  39,1,  39,0,  40,0*,  39,8*,  39,4,  40,6*,  40,20,  39,1,  37,0. 
O  2,0  Conchinin  (je  1,0  um  6  und  7  Uhr).  ^^4  Stunden  nach  der  1.  Dose 
Brechreiz,  im  Laufe  der  Nacht  spärliches  Erbrechen;  Ohrensausen,  keine 
Schwerhörigkeit. 

4.  April.    37,9,  38,9,  39,7*,  38,8,  40,1*,  39,8*,  39,2,  39,0. 

5.  April.  39,0,  39,3,  40,3*,  40,1,  39,4,  40,20,  39,1,  38,8.  O  2,0 
Conchinin.  IV4  Stunde  jiach  der  2.  Dosis  Erbrechen.  Kopfschmerzen, 
Ohrensausen,  aber  keine  Schwerhörigkeit. 

6.  April.    38,1,  37,9,  39,3,  39,8*,  39,2,  39,9*,  39,8*    39,7,   39,6. 

7.  April.  40,0,  39,4,  39,4,  40,4*,  40,1*,  40,2*0,  39,4,  39,2.  O  2,0 
Conchinin.    Nach  dem  2.  Pulver  erbrochen. 

8.  April.    38,8,  37,8,  39,0,  39,1,  38,9,  38,4,  38,4. 

9.  April.    39,9,  38,9,  39,2,  40,1,  39,8,  39,4,  40,0,  39,8. 

10.  Birk,  Katharine,  17  Jahre  alt,  Dienstmagd.  Typhus  abdomi- 
nalis, Ende  der  II.  Woche. 

25.  April  1879.  39,1,  39,4,  40,0,  40,2*,  40,1*,  40,3*,  40,0,  40,00, 
38,5.  O  2,0  Conchinin.  2V2  Stunden  nach  dem  2.  Pulver  erbrochen.  Keine 
subjectiven  Beschwerden  von  Seite  des  Gehörorgans. 

26.  April.    38,4,  38,3,  38,9,'  39,1,  39,4,  39,5,  40,2*    40,3,  40,2. 

27.  April.    40,0,  39,6*,  39,4,  39,5,  40,1*,  40,1*,  40,2,  40,2,  39,7. 

29.  April.  40,2,  39,6*,  39,9*,  39,9*  40,0*,  40,2*  40,3*0,  39,8, 
39,5.  O  2,0  Conchinin,  1/2  stündlich  0,5.  Erst  gegen  12  Uhr  Nachts  Er- 
brechen einer  gelbgrflnen  Masse.  Während  der  Nacht  Ohrensausen,  keine 
Schwerhörigkeit. 

30.  April.    38,6,  37,9,  37,1,  37,0,  37,1,  38,3,  39,0,  39,4,  39,3. 

11.  Grasser,  Andreas^  Metzger,  29  Jahre  alt.    I\/phus  aboriwus. 
3.  Juni  1879.    39,4,  39,0,  39,9,  39,8,  40,6*,  39,8*    40,4*0,  39,7. 
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O  Conchinin  2,0.     Von  V27  Uhr  an  VsBtflndlich   0,5.     Um  s/49  Uhr  Er- 
brechen.   Nachts  angeblich  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit. 

4.  Juni.    36,9,  36,9,  37,8,  37,8,  37,9,  38,2,  38,3,  38,4,  37,2,  37,6. 

5.  Juni.    37,6,  38,0,  38,4,  38,9,  38,6,  39,2,  38,9,  39,1. 

12.  Schlauer,  Franz,  13  Jahre  alt,  Schneiderlehrling.  Typhus  ab- 
dommalis,  IL  fFoc^e.  "^  Otitis  media  purulenta  mit  Perforation  des  rechten 
Trommelfells. 

21.  Mai  1879.  ^9,3,  39,3,  39,0,  39,3,  39,0,  39,1,  39,8*,  39,4,  39,5. 
Bisher  nur  immer  1  Stnhi  täglich. 

22.  Mai.  39,3,  39,0,  39,5^  39,2,  39,3,  39,4,  39,40,  39,3,  36,2. 
O  Conchinin  1,5  in  Dosen  Ton  0,5  um  71/2,  8  und  8V2  Uhr  Abends.  Kein 
Erbrechen,  kein  Ohrensausen  auf  die  Pulver.  Sensorium  etwas  benommen. 
6  Stahle. 

23.  Juni.  36,0,  36,3,  37,7,  37,8,  37,6,  37,7,  38,1,  38,2,  37,8. 
4  Stöhle. 

24.  Juni.  37,5,  37,8,  38,0,  38,2,  38,1,  38,4,  38,9,  39,3,  39,0.  1  Stuhl. 

13.  Schmid,  Johann ,  18  Jahre  alt,  Buchbinderlehrling.  Mittel» 
schwerer  Ahdomvnaliyphus,  Ende  der  IL  Woche, 

16.  Mai  1879.  39,4,  39,4,  39,9,  39,2,40,4*,  40,2*,  39,8*0,  39,5, 
38,8.  O  Conchinin  2,0  in  Dosen  von  0,5.  Eine  halbe  Stunde  nadi  dem 
letzten  Pulver  erbrochen.  Weitere  Beschwerden  traten  darnach  nicht  ein, 
in  specie  kein  Ohrensausen  und  keine  Schwerhörigkeit. 

17.  Mai.    37,5,  38,2,  39,3,  39,4,  40,3*,  39,5*,  39,7,  39,8. 

14.  Lenz,  Elise,  21jährige  Näherin.  Tgphus  abdominalis ^  Mitte 
der  IIL  Woche,  noch  ohne  Spontanremission. 

30.  April  1879.  39,6,  39,3,  40,0*,  39,8*,  39,7*,  39,8*,  39,9*0, 
38,4,  37,9.  O  2,0  Conchinin  in  balbgrammigen  Dosen  von  6  Uhr  Abends 
angefangen.  Kein  Erbrechen,  dagegen  Klagen  über  Kopfschmerz,  Ohren- 
sausen und  Schwerhörigkeit.     2  Sttthle. 

1.  Mai.    37,6,  38,0,  38,9,  38,4,  38,2,  38,3,  38,6,  39,0,  38,7.  4  Stahle. 

ß)  Pneumonie. 

15.  Faltermeier,  Alois,  17  Jahre  alt,  Schlosserlehrling.  Pneumonia 
crouposa  mit  atypischem  Fieberverlauf 

13.  April  1879  (7.  Tag  der  Krankheit):  39,6,  38,8,  38,9,  40,4,  40,3, 

40.8,  40,70,  38,9,  38,2.     O  2,0  Conchinin.    Wenig  Ohrensausen. 

14.  April.    38,5,  38,8,  39,3,  39,4,  39,6,  40,0,  39,9,  39,4. 
Am  15.  trat  die  Krise  ein. 

16.  Hamsa,  WaJburga,  20  Jahre,  Köchin.    Pneumonia  crouposa, 

24.  Febr.  1879  (Tag  des  Eintritts,  1.  Tag  der  Krankheit):  40,0,  40,5, 

40.9,  39,9. 

25.  Febr.  39,7,  39,6,  40,0,  39,8,  39,9,  40,5,  40,10,  39,5,  38,6. 
O  2,0  Conchinin.  2  Stunden  nach  der  2.  Dose  Brechreiz,  aber  kein  Er- 
brechen.   Kein  Kopfschmerz,  kein  Ohrensausen. 

26.  Febr.    38,1,  38,3,  39,2,  39,5,  39,6,  39,9,  39,8,  39,1,  39,0. 
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17.  Kress,  Alois.  26  Jahre  alter  Schäffler.    Pneumonie  des  rechten 
Oberlappens, 

18.  AugUBt  1877  (2.  Krankheitstag) :  39,2,  40,0,  39,3,  40,20,  38,3. 
O  Conchinin  2,0. 

19.  AngüBt.    37,0,  38,3,  38,5  O,  38,2,  38,2,  38,7,  38,3,  38,5,  39,0, 
38,6.     O  Conchinin  2,0  (8  und  9  Uhr  M.). 

18.    Kellermann,  Johann^  24  Jahre  alt^  Schlosser.    Pneumonie  des 
linken  Unterlappens. 

5.  Ang.  1877  (4.  Krankheitstag):  39,8,  39,80  (6  U.A.).   Oonchin.  2,0. 

6.  Aug.    38,1,  38,2,  39,4,  39,2,  39,3,  39,90,  39,3,  37,7. 

7.  Ang.    37,5,    37,9,   38,5  O,  37,9,  38,4,  37,0.     O  1,0  Conohinin 
8  Uhr  Morgens. 

8.  Ang.    37,0,  37^8,  38,0,  38,0,  37,9,  38,0. 
Vom  10.  an  fieberfrei. 


y)  Erysipelas. 

19.    Schwarz,  Johanna^  20  Jahre  alt,  Kellnerin.   Erysipelas  faciei. 

19.  Febr.  1879.     40,5,  40,6,  41,0,  41,1,  40,6,  41,1,  40,70,  39,7, 

39.3.  O  Conchinin  2,0  in  Lösnng.     Die  zweite  Hälfte  wnrde  V4  Stunde 
nach  Einnahme  erbrochen.     Geringgradiges  Ohrensausen. 

20.  Febr.    39,8,  40,8,  41,0*    40,6*    40,8*    40,7*,  40,8*0,  39,7, 

39.4.  O  Conchinin  2,0  in  Pulver.    Sogleich  nach  der  2.  Dose  Erbrechen. 
Kopfweh,  Ohrensausen;  keine  Schwerhörigkeit. 

21.  Febr.    39,0,  40,9*    40,8*    40,4*,  40,8*    40,9*    40,1,  40,3. 


Der  stetige  Abfall  des  Fiebers  beginnt  also,  wie  insbesondere 
die  angeführten  stündlichen  Rectumsmessungen  zeigen ,  entweder  un- 
mittelbar oder  höchstens  erst  eine  Stunde  nach  der  Darreichung  der 
letzten  Dose  des  Antipyreticums.  Während  bei  abendlicher  Conchi- 
ningabe  das  Temperaturminimum  meist  schon  nach  6 — 8  Stunden 
erreicht  ist,  indem  die  Herabsetzung  der  Temperatur  ziemlich  rasch 
vor  sich  geht,  steigt  bei  morgendlicher  Darreichung  die  Temperatur 
fast  nur  Zehntel  für  Zehntel  ohne  grössere  Sprünge  zu  machen  her- 
unter. Bei  beiden  Modis  der  Verabreichung  können  hier  and  da 
während  des  Abfalls  noch  kleine  Steigerungen  der  Temperatur  mit 
unterlaufen,  Steigerungen  von  0,1 — 0,5^ 

Dem  bereits  oben  über  das  Wiederansteigen  der  Temperatur  Ge- 
sagten ist  nichts  weiter  hinzuzufügen,  als  dass  Strümpell  in  gün- 
stigen Fällen  die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  Temperatur  wieder  ihre 
Tolle  Höhe  erreicht  hat,  sogar  36  Stunden  überschreiten  sah,  wäh- 
rend bei  unseren  Fällen  36  Stunden  das  Maximum  war,  —  wenn 
nicht  unmittelbar  an  den  Conchininabfall  sich  Spontanremissionen 
schlössen.    Wurde  bei  schon  vorhandenen  Spontanremiasionen  doch 
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nocli  Conchinin  gegeben ,  so  wurden  BelbstverstAndlich  dieselben  aus- 
giebiger; aber  auch  wenn  die  Temperatur  bereits  wieder  ihre  volle 
Höhe  erreicht  hat  vor  Eintritt  der  Spontanremission,  scheint  den- 
noch ein  die  letztere  begflnstigender  Einfluss  von  Seite  des  Conchi- 
nins  noch  vorhanden  zu  sein. 

Ebenso  wie  beim  Abdominaltyphus  zeigte  sich  das  Conchinin 
auch  bei  den  anderen  Krankheiten  mit  typischem  Fieberverlauf ,  in 
gleicher  Dosis  angewandt,  wie  sie  vom  Chinin  gebräuchlich  ist,  als 
ein  kräftig  wirkendes  Antipyreticum.  Die  Fälle,  in  denen  ein  un- 
befriedigender Erfolg  erzielt  wurde,  wie  in  dem  folgenden,  sind  aus* 
serst  wenige  and  kann  somit  auch  das  Conchinin  als  ein  äusserst 
zuverlässiges  antifebriles  Mittel  bezeichnet  werden. 

B.  Schwere  Fälle. 

20.  Brunner,  Elise  ^  Magd,  24  Jahre  alt.  Schwerer  Abdominal' 
typhus^  wahrscheinlich  noch  in  der  L  Woche, 

17.  Febr.  1879.  39,1,  39,5,  40,1,  39,8,  39,5,  39,4.  Calomel  1,0. 
8  Stühle. 

18.  Febr.  39,7,  39,8,  39,9,  40,4,  39,8,  40,3,  40,40,  39,4,  40,3. 
4  Stühle.  O  Conchinin  2,0  in  Lösaqg  nm  6  und  6 1/2  Uhr  Abends.  Un- 
mittelbar nach  der  zweiten  Dose  Erbrechen.  Während  der  Nacht  starkes 
OhrensanseD,  Hören  von  Mnsik. 

19.  Febr.     Am  Morgen  Ohrensausen  verschwunden.     Temper.:   40,1, 

40.2,  39,9*  41,1*  40,3*  41,3*,  40,80,  39,4,  39,4.  2  Stühle.  O  2,0 
Conchinin  in  Lösung.  Die  zweite  Hälfte  wurde  sogleich  nach  der  Einfüh- 
rung erbrochen,  dafür  nach  Ablauf  einer  Stunde  1  Grm.  Conchinin  in  Pul- 
verform nachgegeben,  der  nun  behalten  wurde.  Sehr  starkes  Ohrensausen, 
jedoch  keine  Schwerhörigkeit. 

20.  Febr.  40,2,  40,0,  40,4*  40,0*  40,6*  41,00,  39,6,  40,1. 
13  Stühle.  O  2,0  Conchinin  in  Pulver.  3/4  Stunden  nach  dem  zweiten 
Pulver  erbrochen.  Geringgradiges  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit,  die  bis 
zum  Morgen  andauern. 

21.  Febr.    40,2,  40,1*    40,5*    40,9*    40,8*    40,9,  40,7.     8  Stühle. 

22.  Febr.    41,0*    39,9,  40,6*    40,7*    40,0*    40,8*    40,00,  38,7, 

39.3.  9  Stühle.  O  2,0  Conchinin  in  Pulver.  V«  Stunde  nach  der  zweiten 
Dose  Erbrechen ;  auch  während  der  Nacht  etwas  Erbrechen.  Ohrensausen, 
Schwerhörigkeit. 

23.  Febr.  39,40,  38,9,  37,8,  38,1,  38,2,  39,4,  39,3,  39,6,  39,3. 
4  Stühle.  Klysma  mit  10  Tropfen  Opium.  O  Oonchininpulver  von  1,0 
Morgens  6  Uhr.  Darauf  kein  Erbrechen.  Ohrensausen  und  Schwerhörig- 
keit waren  unter  Tags  zeitweise  vorhanden. 

24.  Febr.  39,2,  39,7,  39,9,  40,5*  40,6*,  40,3*  40,6*,  40,8,  39,9. 
3  Stühle. 

25.  Febr.  39,7,  39,6*  39,3,  40,1*  39,8*,  39,7,  40,30,  38,6,  38,1. 
7  Stühle.  O  2,0  Conchinin  6  und  eVt  Uhr  Abends.  Kein  Erbrechen,  kein 
Ohrensansen. 
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26.  Febr.  37,6,  39,0,  38,9,  39,0,  39,2,  39,4,  39,7,  39,3,  39,4. 
1  Stuhl. 

Zeigte  sich  die  Remission  als  eine  ungenügende,  oder  stieg  bei  hin- 
reichendem Abfall  die  Temperatur  wieder  sehr  rasch  in  die  Höhe,  so  er- 
wies sich  eine  morgendliche  Nachgabe  von  1,0  Conchinln  als  sehr  em- 
pfehlenswerth,  es  wurde  durch  dieses  Verfahren  der  beabsichtigte  Zweck 
immer  erreicht. 


Ungenügende  Remission.    Abhilfe  derselben. 

2 1 .  Knödel,  Walhur ga,  22  Jahre  alt,  Köchin.  Typhus  abdominalis. 
Dämpfung  der  rechten  Lungenspitze. 

20.  Sept.  1877.  40,4,  39,7,  40,3,  40,6,  40,7,  40,8,  40,10,  39,0, 
38,8.  1  Stuhl.  O  Conchinin  2,0,  je  1,0  6  und  7  Uhr  Abends.  Nicht 
die  geringsten  Beschwerden,  darauf. 

21.  Sept.  39,2,  39,20,  39,0,  39,0,  39,1,  39,9,  40,2,  40,5,  40,0. 
7  Stühle.  O  Conchinin  1,0  V29  Uhr  Morgens.  Keine  üblen  Nebenerschei- 
nungen. 

22.  Sept.  40,4,  40,0,. 40,7,  40,1,  40,3,  40,4,  40,40,  39,0,  37,8. 
5  Stühle.  O  Conchinin  2,0  (6  und  7  Uhr  Abends  je  1,0);  darauf  Ohren- 
sausen. 

23.  Sept.  38,2,  38,3 O,  38,7,  39,2,  39,3,  39,4,  39,0,  39,9.  O  Con- 
chinin 1,0. 

22.  D^anz,  Anna,  14  Jahre  alt,  ßlumenmacherin.  Typhus  abdo- 
minalis, Anfang  der  IL  Woche, 

18.  Sept.    39,6,  38,5,  40,1*,  39,8*,  40,2*,  39,7*,  39,8  O,  39,2,  38,5. 

3  Stühle.     O  Conchinin  2,0.     Nachts  Erbrechen. 

19.  Sept.  38,3,  38,00,  38,0,  38,4,  38,6,  39,4,  38,8,  38,7,  39,5. 
5  Stühle.     O  Conchinin  1,0,  7  Uhr  Morgens. 

20.  Sept.  39,0,  39,4,  39,0,  39,9*,  39,4,  40,0*,  40,5  0,  38,5,  38,0. 
O  Conchinin  2,0.     Nachts  Erbrechen. 

21.  Febr.     39,4,  39,00,  39,0,  38,9,  38,8,  39,6*,  39,0,  40,4,  40,2. 

4  Stühle.     O  Conchinin  1,0. 

22.  Sept.  39,6,  39,1,  39,5*,  40,0*,  40,3*,  40,5,  40,40,  38,6,  38,9. 
3  Stühle.     O  Conchinin  2,0. 

23.  Sept.  39,00,  38,0,  38,6,  38,5,  39,5*,  39,0,  39,8,  40,1.  O  Con- 
chinin 1,0.     Heftiges  Ohrensausen. 

23.    Gross^  Anna^  20  Jahre  alt,  Köchin.     Typhus  abdominalis. 

4.  Sept.  1877.  40,4,  40,1*,  40,1*,  40,8*,  40,0*,  40,6*  40,70,  39,0, 
37,8.  3  Stühle  auf  Klysma.  O  Conchinin  2,0.  Vs  Stunde  nach  der  zweiten 
Dosis  wenig  Erbrechen.    In  den  ersten  Stunden  der  Nacht  etwas  alienirt. 

5.  Sept.  38,0,  38,40,  38,5,  39,2,  39,1,  39,7*,  39,4,  40,0,  40,5. 
3  Stühle.     O  Conchinin  1,0. 

6.  Sept.  40,7,  40,3,  39,1,  40,4*,  40,5*,  40,5*,  40,20,  39,1,  38,0. 
3  Stühle.  O  Conchinin  2,0.  Bald  nach  dem  zweiten  Pulver  etwas  Alle* 
nation ;  während  des  grössten  Theils  der  Nacht  jedoch  ruhiger  Schlaf. 
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7.  Sept.     38,20,  37,9,  38,9,  39,2,  39,2,  39,4,  39,6*    39,9,   40,1. 

5  Stflhle.    O  Conchinin  1,0. 

In  dem  folgenden  Falle  wurde  die  gleiche  Dose  Conchinin  Abends 

6  Uhr  nnd  Morgens  6  Uhr  gegeben. 

24.  Liepold,  Rosalie,  20  Jahre  alt,  Hausmagd.  Typhus  abdomi- 
naiis,  L  Woche. 

26.  Oot.  38,5,  38,2,  38,5,  38,1,  38,6,  39,0,  39,2,  39,4  O,  38,6. 
O  1,0  Conchinin. 

27.  Oct  88,2  O,  37,7,  37,8,  38,5,  38,6,  38,5,  38,7,  38,5,  38,7. 
O  1,0  Conchinin. 

28.  Oct.  38,6,  38,7,  39,0,  39,4,  39,6,  39,6,  39,5,  39,5  O,  38,8. 
O  Conchinin  1,0. 

29.  Oct.  38,3 O,  38,3,  38,2,  39,2,  39,0,  39,2,  39,2,  39,4,  39,2. 
O  Conchinin  1,0. 

30.  Oct.  39,0,  39,0,  38,9,  39,7,  39,6,  39,6,  39,7,  39,8  O,  38,4. 
O  Conchinin  1,0. 

31.  Oct.  38,30,  38,3,  38,2,  38,3,  38,8,  39,3,  39,4,  38,5,  39,4. 
O  1,0  Conchinin. 

1.  Nov.  39,2,  39,3,  39,4,  39,7,  40,0.  Von  nun  an  mit  salicylsaurem 
Natron  behandelt. 

Aus  später  noch  zu  besprechenden  QrQnden  musste  die  ganze 
Dose  in  mehreren  Fällen  jerst  innerhalb  zweier  Stunden  verbraucht 
werden,  trotzdem  wurde,  wie  die  Fälle  10—14  zeigen,  ein  vollkom- 
men befriedigendes  Resultat  gewonnen. 

Yerglelehiing  mit  der  Chlnlnwlrknng. 

Um  zu  sehen,  ob  die  Grösse  des  Temperaturabfalles  bei  Con- 
chinin annähernd  den  nach  Chinin  eintretenden  Bemissionen  ent- 
spräche, legte  ich  eine  kleine  Tabelle  an  in  der  gleichen  Weise  wie 
die  frühere  auf  Conchinin  sich  beziehende,  andererseits  wurde  einer 
erheblichen  Anzahl  von  Fieberkranken  abwechselnd  Chinin  und  Con- 
chinin gegeben.  Wie  von  vorneherein  vorausgesehen  wurde,  sind 
die  letzteren  Fälle  fttr  eine  Vergleichung  der  Wirkungen  der  beiden 
Antipyretica  nicht  so  gut  verwendbar,  weil  nur  in  den  seltensten 
Fällen  der  Kranke  constant  fflr  ein  und  dasselbe  der  beiden  Medi- 
camente gleich  empfänglich  war.  Es  zeigte  sich  vielmehr,  dass  bei 
dem  nämlichen  Patienten  bald  mit  Chinin,  bald  mit  Conchinin,  trotz 
der  grossen  Aehnlichkeit  der  Präparate,  eine  grössere  Deferveseenz 
erzielt  wurde.  Auch  konnte  in  Rflcksicht  auf  das  Wohl  der  Kran- 
ken, insbesondere  was  die  Dosirung  betrifiFt,  der  Versuch  nicht  immer 
vollkommen  exact  angestellt  werden.  Aus  diesen  Gründen  ist  wohl 
grösseres  Gewicht  auf  die  Ergebnisse  der  kleinen  Zusammenstellung 
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ZU  legen,  bei  welcher  nur  mit  Chinin  allein  Behandelte  Berflcküeti- 
tigung  fanden,  obwohl  auch  die  anzuführenden  Fftlle,  in  denen  Chi- 
nin und  Conchinin  abwecbalungsweise  gegeben  wurde,  manche  An- 
haltspunkte zum  Vei^leiche  geben. 

Bei  46  Kranken,  welche  zuBommen  100  zweigrammige  Chinin- 
Ourre  3.  doBen  erhielten,  trat  nach 

diesen  2  Grm.  Chinin  ein 

Fieberabfall  tän  von 
ti»  0,5—1"      .  •  ■  .    4  mid, 

1,0—1,5"  ....    7  mal, 
*"  1,5-2,0»  ....  19  mal, 

2,0-2,5»  ....  25  mal, 

2,5—3,0»  ....  28  mal, 
na  3,0»  und  darflber  18  mal. 

Nach      Cbinicgaben 
**•  tritt  also    öfter    als    bei 

„,  Conchinin  ein  Abfall  von 

Über  3"  ein,  während  der 
m  durobachnittliche    Abfall 

bei  beiden  2—3°  betrftgt 
"^    o  Z.K  <i,r  conch>.in,.i»  u.d  z<»  d.r  chini.v>b..     ^^^  können    somlt    das 
■  »•''■  Conchinin  in  Bezug  auf 

seine  antjpyretische  Wirkung  Tollkoimnen  gleich  dem  Chinin  stellen, 
wie  dies  einigermaassen  die  nebenstehende  Curre  und  die  folgendeo 
Beobachtungen  ersehen  lassen. 

25.  Krauser,  Elise,  Köchin,  22  Jahre  alt.  l)/phut  abdominaiis, 
Anfang  der  II.  Woche.    Miltelschwerer  Fall. 

24.  Juni  1879.  39,7«,  39,8*,  40,2*  40,1",  40,3»,  40,00,  38,7,  38,0- 
O  2,0  Conchinin  innertiKlb  2  Standen  in  Dosen  von  0,5  gegeben.  Kdi 
Erbreoheo,  kein  Ohreneaitsen  oder  Schwerhörigkeit. 

25.  Jnni.     38,2,  38,9,  39,4,  40,2*    39,8«,  40,2»,  40,5,  39,4. 

26.  Juni.  39,8,  40,1»,  40,3*  40,1*  40,4*,  40,7,  40.50,  39,4,  38,6. 
O  Chinin  2,0  in  2  Dogen.  Ohreneaosen  Dnd  Schwerhörigkeit  Erbrecbee 
4  Stunden  nach  der  zweiten  Doaie. 

27.  Juni.    38,8,  37,9,  38,3,  38,7,  38,9,  39,9»,  40,0«   40,4. 

28.  Juni.    40,2,  40,4,  40,3*  0.  8.  w. 

26.  Ritler,  Josefa,  18  Jahre  alt,  Köchin.  Typhus  abdominalis, 
Ende  der  I.  Woche.    Leichter  FaU. 

23.  Ang.  1875.  40,5,  40,2*,  40,1*,  40,2»,  40,4*0,  40,4*.  O  Con- 
chinin 2,0.     Die  zweite  DoBis  sogleich  erbrochen. 

24.  Ang.    39,0,  39,4,  39,3,  39,8*,  40,0*,  39,4. 

25.  Äug.  40,2*,  39,8*  39,7*,  40,2*,  39,8*0,  39,5*.  O  2,0  Oob- 
obinin.    Die  zweite  Hftlfte  erbrochen. 
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26.  Aug.  S9,0,  39,3,  39,2,  39,6^  39,6*,  39,8.  BetraebtUohe  Hin- 
ftlligkeit. 

27.  Aug.  HinftlHgkeit  dauert  an.  Harnverhaltung.  Temper.  40,0*, 
40,3*,  39,6*    39,6*    40,l*O,39,7*.     O  2,0  Chinin.     Kein  Erbrechen. 

28.  Aug.  Die  Schwäche  ist  so  hochgradig,  dass  0,2  Camph.  3  stand- 
lich Terordnet  wird.  Temper.  39,4,  39,4,  39,1,  39,6*,  39,9  *0,  39,8*. 
O  2,0  Chinin.    Nachts  Delirien. 

29.  Aug.    38,8,  38,9,  38,8,  39,2,  39,8*,  40,2*. 

27.  Trautner,  Elise ^  Köchin,  18  Jahre  cUt.  Typhus  abdominalis, 
Herzschwäche, 

8.  Nov.  1875.  39,3,  40,1,  39,9,  39,5,  39,8,  40,00,  38,6  (10  U.A.), 
37,6  (2  ü.  M.).  4  Stflhle.  O  Conchinin  2,0.  Wenig  Schlaf,  Delirien.  SUr- 
kes  Ohrensausen,  keine  GehOrsbeeintrftchtigung. 

9.  Nov.  38,3,  39,2,  39,3,  39,6*,  39,4.  7  Stfihle.  Wenig  Schlaf, 
aber  keine  Delirien. 

10.  Nov.  39,8*,  39,9*,  39,9*  40,0*  39,6*0,  39,4,  39,3,  38,0. 
4  Stflhle.     O  2,0  Chinin.     Hierauf  heftige  Kopfschmerzen. 

11.  Nov.  38,5,  39,0,  39,3,  39,8*,  39,9*  39,5*.  Wenig  Schlaf.  Pat. 
sehr  angegriflbn.     6  Stühle. 

12.  Nov.  39,3,  39,7*  39,6*,  39,8*,  40,3*0,  39,6*,  39,2,  39,2. 
3  Stflhle.     O  Chinin  1,5.    Kein  Erbrechen. 

13.  Nov.    38,8,  39,2,  39,6*,  39,3,  39,7*,  39,5*.     2  Stflhle^ 

14.  Nov.  39,0,  39,3,  39;9*,  39,4,  39,8*,  39,7 »O,  38,3,  37,3.  O  2,0 
Chinin  in  Lösung.  Die  2.  Hälfte  wurde  erbrochen.  In  der  Nacht  wegen 
starken  Ohrensausens  kein  Schlaf;  Schwerhörigkeit. 

15.  Nov.    37,5.  38,6,  39,1,  39,0,  39,4,  39,2. 

28.  Huber,  Karl,  14  Jahre  alter  Buchbinderlehrling.  Typhus  ab- 
dominalis mit  Petechien, 

21.  Oct.  1875.    39,8,  40,2,  40,0,  39,8,  40,50.     O  Conchinin  1,0. 

22.  Oct.    39,2,  37,0,  37,5,  37,9,  38,0,  39,5,  39,3,  39,8,  39,9. 

23.  Oct.  39,5,  40,1*,  40,3*,  40,0*,  40,5*,  40,2*0,  37,6,  37,0. 
O  Conchinin  1,0. 

24.  Oct.    38,0,  37,5,  38,4,  39,3,  40,4*,  39,2. 

25.  Oct.  38,8,  39,9*,  40,3*,  39,3,  40,6*0,  40,1*.  O  1,0  Conchinin. 
Darauf  Brechreiz,  aber  kein  Erbrechen. 

26.  Oct.    37,1,  37,0,  38,7,  37,9,  38,7,  39,7*    40,1* 

27.  Oct.  39,8*,  40,1*,  40,2*,  40,6*,  40,0*  40,0*  40,7*0,  40,5, 
O   1,0  Chinin. 

28.  Oct.  39.0,  36,0,  36,7,  37,0,  38,7,  39,4,  39,5*. 

29.  Oct.    39,4,  39,7,  40,0,  39,3,  39,7,  40,40,  39,5.    O  Chinin  1,0. 

30.  Oct.  36,7,  34,3,  35,2,  35,0,  35,7,  36,3,  37,0.  Collaps.  Baldige 
Erholung. 

29.  Jung,  Susanne,  21  Jahre  alt,  Kaffeekellnerin.  Typhus  abdo- 
minalis,   Leichter  Fall, 

28.  Aug.  1877.  38,4,  38,0,  38,8,  39,2,  39,4,  38,8,  39,7*,  39,30, 
38,5.     5  Stflhle.     O  Chinin  1,0. 

39* 
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29.  Aug.     38,4,  38,0,  38,3,  38,6,  39,0,  39,2,  39,1,  39,6,   38,9. 
7  StflUe. 

30.  Aag.    38,4,  38,0,  38,4,  39,3,  39,0,  39,1,  38,8,   39,00,  38,4. 
5  StflUe.    O  Ghinio  1,0. 

31.  Aag.    37,7,  37,5,  37,9,  38,2,  38,5,  38,3,  39,3.     2  StflUe. 

1.  Sept    38,5,  38,1,  37,9,  39,5,  39,1,  39,0,  39,3,  39,70,  39,2,  38,7. 
O  OUdIii  1,0.     6  StflUe  darauf.     OhrenaaiueD. 

2.  Sept.    37,5,  37,3,  37,5,  37,8,  38,7,  38,0,  39,1,  39,5,  38,5,  39,1. 

6.  Sept.    39,5,  39,0,  39,0,  39,2,  39,2,   39,4,   39,3,   39,5  O,   37,8. 
3  Stflhle.    O  CoDcUnin  1,0. 

7.  Sept.  38,3,  38,4,  38,3,  38,5,  38,9,  39,5,  39,0,  39,1,  39,0,  38,9. 
2  StflUe. 

8.  Sept    38,4,  38,0,  39,8,   39,3,    39,6,   39,2,   39,10,  38,0,    36,9. 

0  CoDcUnio  2,0.  Vi  Stande  nach  der  1.  and  1  Stande  nach  der  2.  Dose 
erbrochen. 

9.  Sept.    37,1,  37,0,  38,4,  39,0,  38,5,  39,2,  39,1    39,5,39,2,38,4. 

1  Stahl. 

12.  Sept.    39,0,  39,2,  39,5,  39,7,  39,6,  39,5,  39,60,  38,3,   39,3. 

0  Conchinin  2,0.    Kein  Erbrechen. 

13.  Sept.    39,7,  38,9,  40,0,  40,1,  40,4,  40,5,  39,2,  39,2,  39,2,  39,0. 

1  Stahl. 

14.  Sept.    39,1,  38,7,  40,0,  40,1,  40,1,  40,6,  40,7,   40,7,   40,30, 

39.3,  37,5.     5  Stflhle.     O  Chinin  2,0. 

15.  Sept.  36,9,  36,7,  36,5,  35,4,  35,0,  35,7,  34,0,  34,5.  Goliaps, 
von  dem  sich  die  Kranke  erst  am  nflchsten  Abend  wieder  erholte. 

30.  Brantner,  Mathias,  23  Jahre  ali,  I)/pht4S  abdominalis  (Reddiv). 
StflndUche  Rectamsmessangen  von  1  Uhr  Nachts  an. 

31.  Aag.  1877.    40,1,  40,2,  40,5,  40,4,  40,0,  39,7,  39,4,  39,3,  39,3, 

39.4,  39,7,  39,9,  40,0,  39,5,  39,7,  40,2,  40,2,  40,30,  40,lO,  39^8,  39,5, 
39,7;  39,6,  39,6.  O  OUnin  2,0,  je  1,0  am  6  and  7  Uhr  Abends.  Starkes 
Ohrensaasen,  Schwerhörigkeit. 

1.  Sept    39,1,  38,8,  38,8,  38,8,  38,8,  38,5,.  38,5,  38,4,  38,4,  38,6, 

38.5,  38,6,  38,9,  39,0,  38,8,  39,0;  39,5*,  38,5,  38,5,  38,6,  38,5,  38,5, 

38.6,  38,8. 

2.  Sept  39,0,  39,2,  39,3,  39,4,  39,1,  38,8,  38,8,  38,8,  38,8,  38,7, 
38,9,  39,1,  39,0,  39,1,  39,3,  39,3,  39,5,  39,6  O,  39,5  O,  39,4,  39.1, 
38,9,  38,6,  38,2.    O  ConcUnin  2,0,  je  1,0  um  6  and  7  Uhr  Abends.    Kein 

.Ohrensausen,  etwas  Schwerhörigkeit 

3.  Sept    37,7,   37,5,    37,6,    37,5,   3*7,6,    37,7,  37,9 O,  37,7,  37,8, 

37.7,  37,6,  37,7,  38,1,  38,0,  38,2,  38,4,  38,5,  38,7,  38,6,  38,6,  38,6, 
38,6,  38,8,  38,8.    O  Conchinin  1,0  7  Uhr  Morgens. 

Die  Temperatur  flberstieg  von  nun  an  nicht  mehr  38,5. 

31.    Kiermayr,  Anna,  16  Jahre  alt,  Magd.    Typhtis  abdommaiis. 

Von  6  Uhr  Morgens  bis  6  Uhr  Abends  stflndliche,  von  da  ab  swä- 
atflndliche  Bectumsmessungen. 

30.  Aug.  1877.  39,5*  (6  U.  M.),  40,2,  40,3,  40,0,  39,4,  40,4,  40,6, 
40,5,  40,8»,  40,4,  40,8*,  40,5,  40,20,  40,3,  39,7,  38,5.  O  ConcUnin  2,0 
(6  und  7  Uhr  je  1,0).    Keine  Nebenwirkungen  desselben. 
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31.  Aog.  37,8,  37,5,  37,9,  38,3,  38,6,  38,5,  38,5,  39,2,  39,3,  39,7, 
39,8,  40,0,  40,0,  40,5,  40,4,  40,0,  39,8. 

1.  Scpt  39,5,  39,8,  39,8,  39,7,  39,5,  39,5,  39,2,  39,2,  39,6,  40,8, 
40,7,  40,6,  41,2,  40,9,  40,80,  40,4,  40,5,  39,9.  O  Chinin  2,0.  Gegen 
Morgen  etwas  Brbredien. 

2.  Sept.  39,0,  39,0,  38,2,  38,8,  38,9  O,  38,4,  38,8,  38,5,  39,5,  39,0, 
40,0,  39,8,  39,8,  40,0,  39,6,  39,5,  39,5,  39,7.    O  Chin.  1,0  8  Uhr  Morgens. 

3.  Sept.  39,7,  39,6,  39,2,  39,0,  39.0,  39,0,  39,2,  39,4,  40,0*,  40,0, 
40,2*  39,5,  40,0*  39,8,  40,30,  40,4,  39,0,  38,5.  O  CJonohinin  2,0 
(6  und  7  Uhr  je  1  Palver). 

4.  Sept.    38,0,  38,5,  38,6,  38,2  O,  38,8,  38,5,  39,1,  38,5,  38,6,  38,5, 

38.7,  39,0,  39,1,  39,5,  39,3,  39,3,  40,0,  39,8.    O  Conchinin  1,0.    Weder 
gestern  noch  heute  Beschwerden  darauf. 

5.  Seipt.  40,0,  39,8,  39,7,  39,5,  39,5,  40,3.  Von  nun  an  standliche 
Achselmessnngen :  39,8,  39,5*,  39,5,  40,0,  39,2,  39,8,  39,0,  39,3,  39,5, 

39.8,  40,0,  39,3. 

6.  Sept.  39,3,  39,4,  39,2,  39,8*  39,6,  39,6*  39,0,  39,2,  39,8, 
40,3*  40,0,  40,4*,  39,8,  40,5,  40,0  O,  37,6,  36,0.  Conchinin  2,0  (um 
6  und  7  Uhr  Abends  je  1,0).  Auf  das  erste  Pulver  Breohreiz,  1  Stunde 
nach  dem  zweiten  Pulver  Erbrechen.  Während  der  Nacht  trat  ein  collaps- 
ähnlicher  Zustand  ein,  der  sich  auf  Reizmittel  besserte. 

7.  Sept.  36,0,  36,5,  36,7,  37,2,  38,0,  39,0,  40,0,  39,6.  Epilepti- 
forme  Anfälle.    Tod  um  11  Uhr  Mittags. 

Die  Sectio n  ergab  ausser  Typhus  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem 
Herzbeutel,  einen  schlaffen,  brüchigen,  blassen  Herzmuskel.  Herzhöhlen 
etwas  erweitert.  Dura  frisch  roth  injicirt,  durchsichtig.  Pia  in  den  grös- 
seren Venen  gefüllt.  Himmark  mit  massig  viel  Blntpnnkten  im  Durch- 
schnitt, von  normaler  Consistenz.     Rinde  etwas  dunkel,  Ventrikel  leer. 

Die  Ursache  des  plötzlichen  Todes  dürfte  in  diesem  Falle  wohl 
in  dem  schlechten  Herzen  zu  suchen  sein.  Da  sich  die  Kranke  nach 
dem  Ciollapse  bald  wieder  erholte  und  ein  neuer  nicht  auftrat,  so 
dürfte  das  Conchinin  von  aller  Schuld  freizusprechen  sein.  Gegen 
die  Annahme  einer  deletären  Conchininwirkung  sprechen  auch  die 
Gonvnlsionen ,  die  ganz  den  Charakter  der  öfters  bei  Typhus,  auch 
ohne  Darreichung  von  Chinin,  beobachteten  epileptiformen  Anfälle 
tragen.  Femer  wurde  ja  die  gleiche  Dosis  Conchinin  und  Chinin 
vorher  ohne  die  geringsten  üblen  Erscheinungen  ertragen;  weder  ton 
Seite  des  Respirationsapparates  noch  von  Seite  des  Herzens  waren 
vorher  bedrohliche  Symptome  nach  Darreichung  des  Mittels  aufge- 
treten. Endlich  stimmt  diese  Todesart  gar  nicht  mit  den  später  an- 
zuführenden überein,  wo  unmittelbar  an  die  Conchinindarreichung 
sich  der  lethale  Ausgang  anschloss. 

32.  Klam,  Kunigunde,  22  Jahre  alt^  Köchin.  Typhm  abdominaiis. 
Anfang  der  IL  Woche. 

30.  Aug.  77.    40,4,  39,8,  40,1.    Von  jetzt  ab  Rectumstemperaturen 


596  XX7.  FBBUI«lIBKRO»t 

ood  zwar  von  8  Dhr  Moi^ens  bis  6  Uhr  Abencb  standliehe,  Ton  da  ab 
2  atOodüehe  Meesiing.  —  40,4  (11  ü.  IL),  40,8,  40,6,  40,9*»  41,0,  41,0*, 
40,0,  40,80,  40,5,  40,3,  39,8 O.  Chinin  je  1,0  um  6  nnd  7  Dhr  Abends. 
Darauf  2  mal  Erbrechen. 

31.  Aog.  39,8  (2  U.  M.),  39,7,  39,4,  39,5,  39,7,  39,8,  40,3,  40,3, 
40,5,  40,9,  41,0,  41,0,  40,9  41,0,  41,2,  40,4,  40,5.   10  Stflhk. 

1.  Sept  40,0,  40,5,  40,5,  40,4,  40,5,  40,5  41,0,  40,8,  41,0,  40,8, 
40,9,  40,5,  40,3,  40,3  O,  40,1,  39,7,  39,3.  9  Stahle.  0  6  und  7  Uhr 
je  1,0  Conohinin.  Das  2.  PniTer  wurde  sofort  erbrochen;  Vi  Stunde  naeh- 
her  wurde  dann  ein  drittes  nachgegeben,  welches  behalten  wurde. 

2.  Sept  39,0,  38,8,  38,4  38,5  O,  38,3  O,  38,2,  38,5,  38,5,  38,5, 
39,0,  39,0,  39,2,  39,3,  39,1,  39,3,  39,5,  39,7,  39,3.  2  Stahle.  Oi,o 
Conc^in.  um  8  Morgens.     Um  9  Uhr  Erbrechen. 

3.  Sept.  39,7,  39,5,  39,6,  39,5,  39,5,  39,6,  39,4,  39,5,  39,8,  40,0, 
40,4*  40,5,  40,6*,  40,3,  40,30,  39,6,  38,3,  38,3.  7  Stahle.  Ck>ochin. 
je  1,0  am  6  und  7  Uhr  Abends.    Kein  Erbrechen,  kein  Ohrensausen. 

Von  nun  an  wurde  der  Fall  immer  mit  Gonchinin  behandelt  D& 
standlichen  Temperatarmessungen  halber  sei  er  noch  weiter  verfolgt 

4.  Sept  38,7,  39,1,  38,5,  38,8  O,  39,0,  38,5,  38,4,  38,4,  38,2, 
38,5,  38,6,  39,0,  39,0,  38,8,  39,0,  39,3,  39,4,  39,5.  3  Stahle.  OQon- 
chin.  1,0. 

5.  Sept  39,5,  39,3,  39,0,  39,0,  39,2,  39,0,  39,0.  Von  hier  ab 
standliche  AchselmessuDgen  bei  Tag:  38,8,  38,8,  39,2,  39,3,  39,5,39,5* 
39,0,  39,0,  38,9,  39,0,  39,1.     6  Stahle. 

6.  Sept     38,5,    39,2,   38,8,   38,6,   39,2,   39,5,   39,6,   39,8,    39,5* 

39.0,  39,6*  39,4,  39,6,  38,5,  39,0  O,  39,1,  38,4,  38,0.  5  Stahle.  0  2,0 
Gondiinin  je  1,0  um  6  und  7  Uhr. 

7.  Sept     37,0,  36,9,  37,5,  37,6,  37,8,  38,0,  38,2,  38,6,  38,5,  39,0, 

39.1,  39,0,  39,1,  39,2,  39,0,  39,1,  39,0,  38,8.     3  Stahle. 

8.  Sept     38,8,  38,5,  38,2,  38,5,  38,4,  38,6,  38,6,  39,0,  39,0,  39,3, 

39.2,  39,3,  39,3,  39,2  O,  39,0,  39,5,  38,0.  4  Stahle.  OConchin.  1,5, 
um  6  Uhr  1,0,  um  7  Uhr  0,5.     Gegen  10  Uhr  Erbrechen. 

9.  Sept  38,0,  37,6,  37,8,  38,0,  38,1,  38,2,  38,5,  38,0,  39,0,  39,2, 
39,1,  39,2,  39,3,  39,0,  39,1,  39,2,  38,8.     5  Stahle. 

33.  Btrschmanitj  Magdalena ,  14  Jahre  alt,  Hausmagd.  Typhus 
abdominalis  L  Woche. 

30.  August  39,2,  38,7,  38,3,  40,4,  40,1,  40,1*  40,2,  40,2*  40,0, 
40,50,  40,5,  40,0,  39,3.  4  Stahle.  O  Gonchinin  2,0.  (Je  1,0  6  und 
7  Uhr  Abends). 

31.  August  Von  jetzt  ab  von  Morgens  6  Uhr  bis  Abends  6  Uhr 
standliche  Achselmessungen,  wahrend  der  abrigen  Zeit  zweistandliche  Mes* 
sungen. 

38,3  (2  U.  M.),  38,8,  38,8,  39,0,  39,6,  39,7,  39,9,  40,2,  40,6,  40,8, 
40,8,  40,9,  40,8,  41,0,  41,0,  41,0,  41,5,  41,4.     3  Stahle. 

1.  Sept     41,1,   41,0,   40,8,   40,9,    40,7,    40,6,  40,9,  41,0,   40,8, 

41.3,  41,0,  41,3,  41,2,  41,4,  41,20,  41,2,  41,3,  40,2.  13  Stahle.  OChin. 
2,0  (6  und  7  Uhr  1,0).     Schwerhörigkeit,  Schwindel. 

2.  Sept     40,8,    39,5,  39,2,  39,3,  39,7  O,  39,8,  39,6,   39,5,  39,3, 
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39,4,  39,8,  39,8,  39,8,  40,3,  40,4,  40,5,  40,3,  40,4.    8  Stühle.    OChin. 
1,0.     (8  Uhr  Morgens.) 

3.  Sept.  40,5,  40,5,  40,8,  40,2,  40,4,  40,5*  39,6,  39,6,  40,7, 
40,5*  40,0,  40,4*,  40,6,  41,0*  40,2*0,  41,0,  40,2,  38,5.  2  Stühle. 
OConchin.  2,0  (6  und  7  Uhr  Abends  1,0). 

4.  Sept.     38,5,  38,4,  38,0,  37,8,  37,7,  37,8,  37,6,  37,8,  37,5,  38,0, 

39.0,  39,6,  40,0,  40,5*,  39,8,  40,5*    39,8,  39,5,  39,0. 

5.  Sept.  40,0,  40,5,  40,5,  40,5,  40,4*  40,4,  40,0*  39,8,  40,0* 
39,6,  40,2*  40,2,  40,4*  39,3,  40,40,  39,8,  39.4,  38,9.  3  Stühle. 
OConchin.  2,0  (6  und  7  Uhr  Abends  je  1,0). 

6.  Sept.     38,0,  38,2,  38,0,  37,8,  38,4,  38,2,  38,0,  38,5,  38,5,  39,0, 

39.1,  39,4,  39,7*    38,5,  39,5*    39,5,  40,2,  40,1.     6  Stühle. 

£s  IftSBt  sich  somit  kein  durchgreifender  Unterschied  zwischen 
Chinin-  und  Gonchininwirkung  erkennen.  Allerdings  scheint  in  man- 
chen Fällen  der  Temperaturabfall  nach  Conohiningaben  rascher  einzu- 
treten als  bei  Chinin,  dafür  aber  die  durch  letzteres  erzielte  Remis- 
sion länger  anzudauern,  allein  auch  dieses  Yerhältniss  ist  keines- 
wegs constant. 

Wirkung  des  Conelünlns  bei  Intermlttens. 

Die  ausserordentlicli  günstigen  Wirkungen,  welche  das  Chinin 
bei  Malariafiebem  äussert,  haben  demselben  die  Bedeutung  nahezu 
eines  Specificums  gegen  Weohselfieber  verschafft.  Und  in  der  That 
liess  es  sich  hier  durch  kein  anderes  Mittel  auch  nur  annähernd  er- 
setzen. Da  der  hohe  Preis  des  Chinins  der  ausgedehnten  Anwen- 
dung desselben  unter  der  ärmeren  Bevölkerung  sehr  im  Wege  stand, 
so  war  es  wohl  natürlich ,  nach  anderen  Chinapräparaten  sich  umzu- 
sehen ,  welche  bei  gleicher  Wirkung  wohlfeiler  zu  beschaffen  wären. 
Allein  nur  vom  Conchinin  kann  man  nach  den  nicht  mehr  spärlichen 
Erfahrungen ,  die  bis  jetzt  schon  vorliegen ,  behaupten ,  dass  es  auch 
in  Bezug  auf  die  Behebung  der  Malariafieber  dieselben  guten  Eigen- 
schaften wie  das  Chinin  in  sich  scUiesst.  Die  Versuche,  welche 
zuerst  im  Militärhospitale  zu  Utrecht,  in  allerneuester  Zeit  in  den 
Militärhospitälern  in  Italien  und  in  der  Leipziger  Klinik ,  sowie  von 
1875  bis  zur  Gegenwart  auf  der  v.  Ziemssen'schen  Klinik  ange- 
stellt wurden,  stimmen  alle  mit  dem  Satze  überein,  dass  das  Con- 
ehinin  bei  Malariafieber  ebenso  wirksam  sei  wie  das  Chinin  selbst 
Als  kleiner  Beleg  hierfür  mögen  die  auf  der  hiesigen  II.  medicini- 
schen  Klinik  mit  Conchinin  behandelten  Fälle  von  Intermittens  kurz 
angeführt  werden. 

34.  Zitzelsberger,  Marie,  21  Jahre  alt,  Magd.  Iniermitiens  tertiana. 
20.  Juli  75  (Tag  des  Eintritts)  Abends  40,8,  41,1. 
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21.  JnU.     38,5,  37,8,  37,8,  37,9,  38,0,  38,7. 

22.  Juli.  39,5  (6),  41,0  (8),  41,2  (10),  41,3  (12),  40,7  (2),  39,9  (4), 
39,3  (6),  38,1  (8),  37,9  (12),  37,8  (4  U.  M.).    1Gb  18X11. 

23.  JoU.     37,2,  37,1  37,0,  36,7,  37,1,  37,5,  37,9,  40,5. 

24.  JaU.  41,2,  41,1,  40,8,  39,8,  38,7,  38,9,  38,2,  36,9,  36,2,  36,3, 
36,4. 

25.  JuB.  36,6,  37,1,  37,0,  37,5,  37,3,  37,3 O,  37,6,  37,6,  37,8, 
38,3,  39,8,  40,4.    OConchin.  1,0. 

26.  JoU.  41,0,  40,8,  41,2,  40,5,  40,0,  39,7,  38,9,  37,9,  36,5,  36,0, 
36,2,  36,5. 

27.  Jtdi.  36,8,  36,9,  36,9,  36,9,  36,9,  37,1,  37,0O,  36,7  O,  36,0, 
35,7,  36,0,  36,3.  OCIoDchio.  2,0,  je  1,0  nm  7  nnd  8  Dbr  Abends.  In  der 
Nacht  starkee  OhrenBaaeen  and  GehOrebeeintriehtigQng. 

28.  Jnli.  36,3,  37,2,  37,2,  37,4,  36,9,  37,2,  37,4,  37,2,  36,4,  36,1, 
86,2,  36,5. 

29.  Jnli.  36,7,  36,9,  37,0,  37,2,  37,2,  37,5,  36,9  O,  37,0,  36,8, 
36,5,  36,4,  36,6.    Abends  7  Uhr  ConehiD.  1,0. 

30.  Juli.     36,6,  36,6,  36,8,  37,0,  37,3,  37,0,  36,9. 

Auch  in  den  folgenden  Tagen  kehrte  der.  Anfall  nicht  wieder  und 
wnrde  Pat.  am  2.  Angnst  entUssen. 

35.  Stahl,  Joieftne^  20  Jahre  ait^  Eöchm.  Iniertnittens  tertiana 
duplex. 

16.  Jnli  75  (Bintrittstag  Nachts)  40,9,  40,5,  39,8,  37,4. 

17.  Juli.     37,2,  37,2,  37,0,  37,4,  37,0,  36,9,  37,1,  37,1,  39,8,  38,5. 

18.  Juli.     38,0,  37,7,  37,0,  37,2,  41,4,  40,6,  40,6,  38,2,  37,0. 

19.  Juli.     36,8,  36,9,  36,5,  36,6,*  36,8,  36,9,  36,9,  39,7,  37,6. 

20.  Juli.  37,7,  37,2,  37,0,  37,7,  40,8,  41,0,  39,6 O,  38,0,  36,9. 
Ol,o  Gonchin. 

21.  Juli.  36,8,  36,60,  36,6,  36,4,  36,5,  36,7,  36,60,  36,6,  36,5. 
O  Gonchin.  1,0. 

22.  Juli.  36,4,  37,3,  37,2 O,  37,2,  37,2,  37,3,  37,0 O,  36,9,  36,4. 
O  Gonchin.  1,0. 

23.  Juli.  Ebenfalls  fieberfrei.  Kein  Anfall  mehr.  Am  2.  August  wird 
Paf.  entlassen. 

36.  Hartwig  f  Karlj  23  Jahre  alt,  Schlosser,  Febris  intermittens 
tertiana  anteponens. 

10.  JuU  79.     39,4,  40,4,  39,9,  39,2,  39,3,  38,7,  36,2,  36,5. 

11.  Juli.     36,4,  36,4,  36,4,  36,3,  36,4,  36,8,  36,6. 

.  12.  Juli.     39,0,  40,7,  39,9,  39,3,  39,0,  37,9,  38,2,  38,0,  37,3,  37,0. 

13.  Juli.     36,1,  36,3,  36,8,  36,5. 

14.  Juli.     40,3,  40,3,  40,0,  38,8,  38;3,  37,5,  36,9,  36,9. 

15.  Juli.  36,3,  36,30,  36,3,  36,5,  36,5,  37,4,  36,9,  36,8.  OGon- 
Chinin  2,0  Morgens  Vsd  Uhr. 

16.  JuU.     36,7,  36,7,  36,8,  36,7,  36,7  O,  36,5.     O  Gonchin.  1,0. 
Seither  trat  kein  Wechselfieberanfall  mehr  auf. 

Mit  ebenso  günstigem  Erfolge  wurden  noch  zwei  weitere  Inter* 
mittenskranke  mit  Conchinin  bebandelt. 
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Intemilttireiide  Neuralgie. 

Hieran  Bchliesst  sich  ein  Fall  von  intermittirender  Trigeminus- 
neuralgie,  welche  gleichfalls  durch  (üonchiningaben  behoben  wurde. 

37.  HaaSy  Marie j  iß  Jahre  alt^  Köchin,  trat  am  4.  Mai  79  ins  Kran- 
kenhaas ein.  Seit  8  Tagen  stellen  sich  regelmässig  von  7  Uhr  bis  1 0  Uhr 
Morgens  heftige  blitzartige  Schmei'zen  ein,  die  von  Stirn  und  Auge  Qber 
Wange  und  Z&hne  der  rechten  Seite  hinschiessen.  Ungefähr  um  10  Uhr 
hören  die  Schmerzen  plötzlich  auf.  Während  des  Anfalls  ist  die  ganze 
rechte  Gesichtshälfte  stark  geröthet  und  heiss,  während  die  linke  kQhl  ist. 
Kein  Thränenträufeln,  keine  vermehrte  Speichelabsonderung.  Temp.  über- 
schreitet nie  37,2.  Der  Puls  ist  dagegen  im  Anfall  stets  beschleunigt,  84 
bis  96,  während  der  Ruhe  60—64  Schläge  in  der  Minute. 

Am  7.  Juli.  6  Uhr  Morgens  1,0,  V27  Uhr  0,5  Conchinin.  V2  Stunde 
nach  dem  ersten  und  nach  dem  zweiten  Pulver  Erbrechen.  Ohrensausen. 
Schmerzen  heute  nur  am  Snpraorbitalrand. 

8.  Juli.  6  Uhr  Morgens  1,0  Conchinin,  kein  Erbrechen,  kein  Ohren- 
sausen.   Kein  Anfall. 

9.  Juli.    Conchinin  1,0  6  Uhr  Morgens.  Wieder  etwas  Gesiohtsschmerz. 

10.  Juli.  Conchinin  1,0  6  Uhr  Morgens;  darauf  Brechreiz,  kein  Er- 
brechen.    Schmerzen  bleiben  aus.     Ebenso  am  11.  Juli  ohne  Conchinin. 

12.  Juli.  Kein  Conchinin.  Die  Schmerzen  traten  Nachmittags  wäh- 
rend zweier  Stunden  auf,  aber  weniger  heftig  als  sie  sonst  am  Morgen  zu 
sein  pflegen. 

Am  13.,  14.,  15.  Juli  je  1,0  Conchinin,  das  jetzt  ohne  alle  Beschwer- 
den vertragen  wird.  Vom  16.  an  kehren  die  Anfillle  auch  ohne  Conchi- 
ningabe  nicht  wieder. 

YerhiUtnlBB  der  Conehliilnwlrkiuig  zu  der  des  Sallcylnatrons. 

In  einer  geringeren  Anzahl  von  Fällen  mit  typischem  Fieber- 
verlauf  wurde  nebeneinander  Conchinin  und  sallcylsaures  Natron  ver- 
wendet. Es  zeigte  sich  dabei,  dass  6 — 10  Orm.  des  letzteren  unge- 
fähr die  gleich  tiefe  Remission  erzeugen  wie  2,0  Conchinin;  jedoch 
ist  der  Anstieg  nach  Salicyldosen  meist  langsamer  als  bei  Conchinin, 
wodurch  die  Curve  ein  mehr  muldenartiges  Aussehen  bekommt  (vgl. 
Curve  4). 

Die  Nebenwirkungen  sind  aber  entschieden  heftiger  und  unan- 
genehmer als  bei  Conchinin. 

Ferner  wurde  einer  Anzahl  Kranken  abwechslungsweise  Chinin, 
Conchinin  und  Natriumsaücylat  gegeben.  Genauer  auf  diese  Fälle 
einzugehen  muss  ich  mir  einstweilen  noch  vorbehalten,  ebenso  die 
Besprechung  der  Conchininwirkung  bei  Fieber  mit  atypischem 
Verlauf.    Nur  soviel  sei  erwähnt,  dass  bei  Phthise  der  temperatur- 
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erniedrigende  EinflnsB  des  Goncbiniaa  ein  AuaserBt  geringer  iat,  we- 
nigstena  in  den  meisten  F&llen,  in  einigen  wenig:eD  wurde  allerdings 

Curre  4. 
SUUer,  W&lbiiig&,  16  Jfthre  4lt 


i  =  Stande  d«  Uidiciinuit-Viiabniehang.    /  =  StahL 

aneb  bier  ein  zufriedeDStellendes  Resultat  erüielt,  wie  beispielsweise 
bei  dem  nacbstehenden  Falle  von  Miliartuberculoae. 

38.  llfaier,  Georg,  Schuhmacfter,  38  Jahr  alt. 

14.  Mai.  79.     39,6,  40,0,  40,0,  40,3,  39,9,40,30,39,6,39,4.    CoD- 
cbiD.  2,0.     Darauf  etwas  OhrensaDseo. 

15.  Hai.     39,0,  38,7,  3S,G,  39,5,  39,0,  39,0,  39,6,  39,2,  39,5. 

16.  Hai.     40,0,  39,9,  40,0,  40,2,    40,6,   40,8,    40,5,    40,40,    39,9. 
OCoDcbin.  2,0.     Eine  Stande  naob  dem  iweiten  Palrer  Erbrechen. 

17.  Hai.     39,1,  38,2,  33,1,  38,2,  38,ä,  38,6,  38,8,  38,5,  39,0. 

18.  Hai.     39,5,  39,5  39,6,  39,7  n.  s.  w. 


\ebenwlrkangen  des  ConchtnliiB. 

Die  Nebenwirkungen  dM  OoDobinins  sind  im  Wesentlichen  die 
gleichen  wie  bei  Chinin,  nnr  tritt  in  ganz  auffftUiger  Weise  das  Er- 
brechen in  den  Vordergrund.  Dasselbe  tritt  jedoch  meist  erst  ge- 
raume Zeit  nach  der  II.  Doae  ein,  selten  schon  nach  der  ersten  in 
nur  ganz  wenigen  Fällen  nach  beiden  Dosen. 

Bei  50  Kranken,  welche  zusammen  S6  mal  2,0  Conofainin  in  zwd 
Dosen  erhielten,  trat  Erbrechen  ein 

naob  der  ersten  Dose  ...    6  mal : 

sogleich      2  mal, 

anbestiromte  Zeit  bemaoh    .     1  mal, 

nach  Vi  Stunde 2  mal, 

nach  1  Stunde 1  mal, 
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nach  der  zweiten  Dose 

.    43.  mal : 

sogleich 

.    .     10  mal, 

nach  V«  Stunde  .    .  . 

.    •      4  mal, 

nach  V2  Stunde  .    .    . 

.    .      6  mal, 

nach  '/4  Stunde  .    .    . 

.    .      2  mal, 

nach  1  Stunde     .    .    . 

6  mal, 

nach  1 V2  Stunden    .    . 

.    .      2  mal, 

nach  2  Stunden 

.    .      2  mal, 

nach  3  und  mehr  Stunden      7  mal, 

unbestimmt     .... 

.    .      4  mal. 

nach  beiden  Pulvern     .    .  3  mal : 

alsbald  nach  jedem  ...  1  mal, 

circa  V2  Stunde  nach  jedem  1  mal, 

circa  ^/a  Stunde  nach  jedem  1  mal. 

Da  das  Conchinin  sehr  schnell  resorbirt  wird,  das  Erbrechen 
aber  erst  spät  nach  Einfahrung  des  Medicaments,  in  den  meisten 
Fällen  wenigstens,  auftritt,  so  ist  wie  dies  ja  auch  aus  den  ange- 
führten Fällen  ersichtlich,  ein  hemmender  Einfluss  auf  den  Tempe- 
raturabfall dadurch  nicht  zu  befürchten.  Nur  in  einigen  Fällen  wurde 
es  nothwendig,  noch  eine  dritte  Gabe  zu  verabreichen.  Anfangs 
wurde  das  Erbrechen  zu  coupiren  gesucht  durch  Darreichung  von 
Ohloroformtropfen ;  später  aber  überzeugten  wir  uns,  dass  das  Er- 
brechen bei  Darreichung  von  0,5  Dosen  sehr  selten  eintritt,  und 
wurde,  wenn  bereits  auf  Calomel  erbrochen  oder  eine  schon  ge- 
gebene Conchinindose  nicht  behalten  wurde,  immer  die  ganze  Dose 
von  2,0  erst  innerhalb  2  Stunden  d.  h.  alle  halbe  Stunden  0,5  ge- 
geben. 

Dem  Erbrechen  an  Häufigkeit  noch  voran  steht  ein  anderes, 
allerdings  weniger  unangenehmes  Symptom ,  die  fast  gewöhnlich  ein- 
tretende Stuhlvermehrung  —  ein  Symptom,  das  in  ganz  gleicher 
Weise  auch  beim  Chinin  einzutreten  pflegt.  Diese  Stuhlvermehrung 
zeigten  in  exquisiter  Weise  unter  den  50  zur  Zusammenstellung  be- 
nutzten Kranken  27  und  zwar  59  mal.  Wurde  die  Entleerung  zu 
intensiv,  so  zeigte  sich  die  Darreichung  des  Natriumsalicylats  als 
probates  Oegenmittel. 

Femer  klagen  die  Kranken  nach  Darreichung  des  Gonchinins 
sehr  oft  über  Ohrensausen,  zuweilen  auch  über  Schwerhörig- 
keit Das  Ohrensausen  tritt  nicht  so  heftig  auf  wie  bei  Chinin,  hef- 
tiges Ohrensausen  findet  sich  1 1  mal  verzeichnet  bei  den  oben  ange- 
führten 50  Fällen,  Ohrensausen  überhaupt  28 mal.  —  Was  nun  die 
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Figur  7  und  8, 


FaU  Priicbing  (Tjpbns  «bdom.).   Vor  Yerebreichnng  dei  Conchlnins  (2,0) 
ftm  20.  Februar  Abends  &■/>  ^^• 


Denelbe  iS'/i  Stnoden  nacli  Tenbreichmig  dm  Conchinisi  am  31.  Februar 
Mittag«  13  Uhr. 


Fall  Brauner  (Tn>baa  abdomin.).    Tor  Terabreichoog  des  ConcUnina  ■ 
20.  Februar  Abends  5  Uhr. 


Derselbe    IG  Standen   nach   der  Concblnin-VerabrelcbuDg  am  21,  Februar 
Vormittag»  9  Uhr. 


Derselbe  20  Stunden  ipUer.    Erloschen  der  Conduninwirkong. 

Eopfweli,  Schwindel,  Delirien,  überhaupt  ernstere  cere- 
brale Ersoheinangea  gehören  nach  Conchinin  zu  den  Seltenhüten 
und  konnten  in  den  letzten  3  Jahren  nicht  beobachtet  werden. 

Plötzlicher  Tod  nach  Conchinin. 
Im  Jabre  1675  kamen  2  Fälle  vor,  In  denen  sich  fast  unmittel- 
bar  an  die  Verabreichung  des  Conchinin  in  auffallender  Weise  plötz- 
licher Tod  schloss. 
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Karmann^  Walburga^  24  Jahre  alty  Kmdsmagd^  kam  am  26.  Sept 
1875  mit  den  aligemeinoD  Symptomen  eines  Typhas  der  IL  Woehe 
ins  Krankenhaas;  starke  Prostration,  Schwerhörigkeit.  Am  11.  August 
hatte  Pat.  mit  grossem  Blutverluste  geboren. 

28.  Sept.  39,0,  40,2.  Abends  2,0  Chinin,  darauf  starkes  Ohren- 
sausen.   Im  flbrigen  Zustande  nichts  verändert. 

Am  29.  Sept.  Abfall  auf  36,6,  doch  erreicht  bis  zum  Abend  die  Tem- 
peratur wieder  39,0. 

Am  30.  Sept.  Morgens  38,0,  Abends  40,3.  Nachts  treten  nun  Deli- 
rien auf. 

1.  Oct.  38,6,  40,4.  2,0  Chinin.  Am  2.  Oct.  Temperatur  erst  am 
Abend  auf  38,8  gehend.     Allgemeinbefinden  gut.    Starke  Diarrhoe. 

Bei  geringem  Fieber  und  leidlichem  Allgemeinbefinden  ändert  sich  nun 
am  Zustande  nichts  bis  zum  18.  Oct.  Da  nun  stellte  sich  eine  neue  Tem- 
peratursteigernng  als  Folge  peritonitischer  Reizung  ein:  stark  em- 
pfindlicher Leib,  Uebelkeit  und  Erbrechen. 

21.  Oct.  40,1,  39,7,  40,4,  40,0  O,  38,6,  36,9.  Chin.  2,0.  Nachts 
wenig  Schlaf,  sehr  viel  Husten  und  Erbrechen.     2  Stühle. 

22.  Oct.     36,8,  36,3,  37,7,  38,2,  39,4,  39,7. 

23.  Oct.  39,9,  39,6,  39,4,  40,3,  40 J,  40,40,  38,0,  37,2.  Pat 
erhielt  heute  ein  20  Minuten  dauerndes  Bad,  welches  von  25  auf  20  <^ 
abgekühlt  wurde.  Empfindlichkeit  des  Leibes  nicht  mehr  vorhanden.  O  2,0 
Conchinin  in  Lösung.  —  Um  9  Uhr  Abends  Wflrgbewegnngen,  Erbrechen, 
unwillkürliche  Entleerungen,  grosse  Unruhe,  starker  Collaps.  Puls  140. 
Injection  von  0,8  Rampher  bewirkt  Besserung. 

24.  Oct.  Abermals  ein  halbstündiger  Anfall  grOsster  Unruhe ,  Col- 
laps.   Besserung  auf  Kampher.    Temp.  36,0,  36,0,  36,4,  38,1,  38,2,  39,3. 

25.  Oct.  Puls  gut.  Temp.  38,0,  40,0,  40,8,  40,6,  40,7,  40,20 
(6  Uhr).  O  Conchinin  2,0:60  Aq.  5  Minuten  nach  Einnahme  der  einen 
Hälfte  grösste  Unruhe,  Schmerzen  im  Magen,  plötzlicher  Tod  6^/4  Uhr 
Abends. 

Die  Sectio n  ergab:  Massig  grosse  Leiche,  bräunliche  Hautfilrbung. 
Aus  den  Brustdrüsen  lässt  sich  gelatinöse  Flüssigkeit  ausdrücken.  Massi- 
ges Fettpolster.  —  Rechte  Lunge  im  Oberlappen  blutarm,  zinnoberroth; 
sehr  wässeriges  Blut  fliesst  über  die  Schnittfläche.  Im  Unterlappen  mehr 
Blut.  Linke  Lunge  allseitig  durch  altes  Bindegewebe  mit  der  Pleura  ver- 
wachsen. Oberlappen  blass.  Etwas  Oedem  und  grössere  Böthung  im  Un- 
terlappen. Im  Herzbeutel  wenig  Flüssigkeit.  Pencard  trübe.  Muskel  eon- 
trahirt,  blass,  sehr  derb.  —  In  den  Ventrikeln  wenig  Blut.  Milz  in  der 
Umgebung  des  Hilus  stark  adhärend  18X11.  Milzüberzug  zum  Theil  ver- 
dickt; alte  Narben;  Pulpa  dunkelbraunroth.  —  Leber  sehr  vergrössert;  fett- 
glänzende  Schnittfläche.  Galle  hellgelb,  dünnflüssig.  —  Im  Magen  wässerige 
Flüssigkeit,  Magenschleimhaut  injicirt.  Darmwand  im  Duodenum  und  Je- 
junum  stark  ödematös.  Mesenterialdrüsen  sehr  gross,  namentlich  gegen 
das  Coecum  zu  markig  infiltrirt,  zum  Theil  rosig  Injicirt.  Im  unteren  Ileum 
die  Schleimhaut  stark  pigmentirt,  dazwischen  vollständig  gereinigte,  zum 
Theil  in  Regeneration  begrifiene  Substanzverinste  an  Stelle  der  Peyer'schen 
und  SolitärfoUikel.  Aufwärts  im  Ileum  finden  sich  neben  diesen  frische, 
zum  Theil  noch  mit  Schorf  bedeckte,  zum  Theil  ohne  diesen  bestehende 
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Geschwüre ;  ebenso  im  Coecom.  Bänder  infiltrirt  und  injicirt.  Nieren  etwas 
vergrdasert,  Corticalis  geschwellt;  dunkle  Färbung  der  Basis  der  Mark- 
kegel, Kapsel  sehr  leicht  abziehbar,  Oberfläche  glatt.  Viel  Epithel  in  den 
Hamkanälchen.  —  Schädeldach  massig  dick.  Wenig  dünnflflssiges  Blut 
im  Sinns  longitudinalis.  Dura  mater  biass;  etwas  vermehrte  Flüssigkeit 
in  den  snbarachnoideaien  Bäumen.  Pacchionische  Granulationen;  Pia  massig 
injicirt.  Himmark  ziemlich  blass,  glänzend  auf  der  Schnittfläche.  Einige 
Tropfen  Flflssigkeit  in  den  Seitenventrikeln. 

Resch,  Katharina,  30  Jahre  alt^  Magdy  rec.  am  5.  Nov.  75,  Ty^ 
phus  abdominalis  L  Woche. 

Icterische  Färbung  der  Sclera  und  Haut  ohne  nachweisbare  Verände- 
rung der  Leber.  —  Vor  5  Jahren  litt  Pat.  4  Wochen  lang  an  Wechsel* 
fieber;  seither  nicht  mehr  krank. 

6.  Nov.  40,2,  40,3,  40,0*0.  Puls  64,  Resp.  20.  1  Stuhl.  OCon- 
Chinin  2,0. 

7.  Nov.  39,9*  40,2*  39,7*  39,0,  40,0*  39,0,  37,0,  37,8,  38,2, 
39,1,  39;8*,  39,2,  39,3.  Puls  88,  Besp.  18.  6  diarrhoische  StOhle. 
Während  der  vergangenen  Nacht  auf  Conchinin  2  maliges  Erbrechen. 

S:  Nov.  Heftige  Kopfschmerzen.  4  Stuhle.  Temp.  40,1*,  39,7*, 
39,6*  39,5*  39,6*  39,5  *0,  39,3  (10  Uhr  A.)  Abends  (6  und  7  Uhr?) 
2^/2  Grm.  Conchinin  in  2  Dosen,  zwischen  welchen  eine  Pause  von  1  Stunde 
lag.     1  Stunde  nach  der  zweiten  Hälffce  erbrochen. 

Gegen  11  Uhr  Nachts  klagt  Pat.  ttber  starkes  Sausen  im  Kopfe,  es 
sei  ihr,  als  ob  ein  Mühlrad  im  Kopfe  herumginge.  Magenschmerz.  Um 
11  Uhr  plötzlicher  Tod  bei  klarem  Bewusstsein. 

Section:  Kräftiger  Körper.  Massiger  Katarrh  der  Bronchien,  in  den 
unteren  Lungenpartien  ziemlicher  Blutgehalt  und  Oedem.  Das  Herz  ohne 
bemerkenswerthe  Veränderung.  Milz  21X12  Cm.,  Kapsel  gespannt.  Leber 
missfarben,  bräunlich-röthlich ,  geringer  Fettgehalt.  Nieren  etwas  gequol- 
len. Die  meseraischen  Drüsen,  sowie  die  Peyer'schen  Plaques  im  Ueum 
markhaltig  geschwellt,  einzelne  Soiitärdrflsen  mit  anhaftenden  Schorfen. 
Starker  Katarrh  der  Dickdarmschleimhant. 

Während  in  dem  zuletzt  erwähnten  Falle  die  Section  nicht  die 
mindeste  Aufklärung  ttber  die  Ursache,  des  plötzlichen  Todes  gibt, 
könnte  man  im  ersteren  Falle  die  Intensität  des  Typhusprocesses 
an  sich  als  die  Todesursache  ansehen.  —  In  beiden  Fällen  traten 
alsbald  nach  der  Darreichung  des  Conchinin  Beschwerden  von  Seiten 
des  Digestionsapparates  auf,  bei  beiden  Erbrechen,  bei  beiden  noch 
Magenschmerzen.  Daran  schloss  sich  grosse  Unruhe,  Sausen  im  Kopf. 
In  jedem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  ein  schon  bereits  ge- 
schwächtes Individuum  (Geburt  mit  grossem  Blutverlust,  Malaria- 
kachexie,  Icterus).  Der  Tod  trat  plötzlich  ohne  Convulsionen ,  ohne 
vorherige  Bespirationslähmung  unter  Vorherrschen  der  gastrischen 
Symptome  ein,  das  eine  Mal  unter  Collaps,  das  andere  Mal  ohne 
solchen.    Es  Hesse  sich  denken,  dass  in  beiden  Fällen  vom  Magen 
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aus  eine  energische  Reizung  (Magenschleimhant  injicirty  heftige  Ma- 
genachmerzen ,  Erbreehen)  des  Vagus  stattfand  und  dadurch  secundSr 
rasch  eintretende  Bespirations-  und  Herzlähmung  eintrat  Die  er- 
höhte Reizbarkeit  erklärt  sich  bei  der  Kar  mann  aus  der  schon 
vorhandenen  peritonitischen  Reizung;  im  Falle  Resch  darf  wohl 
der  Icterus  als  unterstatzendes  Moment  angesehen  werden. 

Hieraus  würde  sich  fttr  die  Anwendung  des  Conchinins  eine  Con- 
traindication  ergeben  in  allen  Fällen ,  wo  bereits  Herzschwäche 
oder  ein  Reizungszustand  in  der  Vagus- Ausbreitung  vorhanden:  hef- 
tiges Erbrecheui  Magenkatarrhe  von  grösserer  Intensität  (Potatorium), 
peritonitische  Reizung.  In  allen  ttbrigen  Fällen  kann  das  Conchinin 
wohl  unbedenklich  verabreicht  werden  und  man  kann  mit  ziemlicher 
Sicherheit  eine  hinreichend  ausgiebige  Wirkung  erwarten ,  sei  es  nun, 
dass  man  eine  antipyretische ,  sei  es,  dass  man  eine  Malariafieber 
coupirende  erzielen  will.  Die  fibeln  Nebenwirkungen  sind  jedenfalls 
nicht  heftiger,  im  Gegentheile  geringer  als  bei  Chinin.  Der  billigere 
Preis  empfiehlt  das  Conchinin  insbesondere  zur  Verwendung  in  der 
Armen-  und  Hospitalpraxis ,  bei  der  Ausrüstung  von  Expeditionen  in 
südliche  von  Malariafiebem  heimgesuchte  Gegenden. 

Die  grosse  Zahl  der  uns  bereits  vorliegenden  Beobachtungen  — 
es  sind  an  unserer  Klinik  allein  bereits  gegen  250  Kranke  mit  Con- 
chinin behandelt  worden  —  lässt  betreffs  der  Wirksamkeit  des  Con- 
chinins keinen  Zweifel.  Möglich  dass  durch  diesen  Rivalen  des  Chi- 
nins das  letztere  im  Preise  etwas  herabgedrflckt  wird.  Auf  alle 
Fälle  sind  weitere  Beobachtungen  über  diesen  Gegenstand  sehr  wün- 
schenswerth. 

München  im  Juli  1879. 
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Ein  Fall  von  hochgradigster  Chorea  senilis  mit 

tödtlichem  Ausgang. 

Mltgethellt  ron 

2>r.  J.  MüUendorfTy 

L  Asslatenxmrxt  sm  Btadtkrankenhaute  zn  Dre»d«n. 

Im  Dresdener  Stadtkrankenhanse  kam  aaf  der  inneren  Abtheilnng  des 
Herrn  Geb.  Medicinairath  Dr.  Fiedler  folgender  Fall  zur  Beobachtung. 

Cbristiane  H  . . . .  g. ,  83  V2  Jahre  alt ,  Arbeiterin ,  ist  in  ihrer  Jugend 
stets  gesund  gewesen.  Sie  hat  einmal  geboren.  Vor  12  Jahren  war  sie 
V4  Jahr  schwer  krank;  sie  soll  an  Lungenentzündung  und  Nervenfieber 
gelitten  haben ;  in  der  Reconvalescenz  stellte  sich  Oedem  der  Beine  ein  und 
das  linke  Bein  blieb  lange  Zeit  steif.  Vor  4  Jahren  erlitt  Patientin  einen 
heftigen  Sturz,  wobei  sie  sich  am  Hinterkopf  verletzte  und  eine  Rippe  brach. 
Seit  dieser  Zeit  ist  sie  leidend  und  klagt  über  hemmziehende  Schmerzen 
in  den  Gliedern.  In  den  letzten  Jahren  bat  sie  etwas  mit  dem  Kopfe  ge- 
wackelt und  mit  Händen  und  Füssen  gezittert.  In  ihren  jungen  Jahren 
hat  sie  schwere  Feldarbeit  verrichtet,  dann  10  Jahre  Kartoffeln  geschält; 
seit  2  Jahren  ist  sie  arbeitsunfähig  und  wurde  zum  Fedemreissen  und  -sor- 
tiren  verwendet.  Anfangs  Februar  dieses  Jahres  begann  Patientin  plötz- 
lich ohne  Veranlassung  mit  Händen  und  Beinen  unmotivirte  barocke  Be- 
wegungen zu  machen  und  dabei  Gesichter  zu  schneiden.  Sie  liess  Gegen- 
stände fallen,  wurde  am  Gehen  stark  behindert  u.  s.  w.  Die  Bewegungen 
waren  an  manchen  Tagen  stärker,  an  anderen  schwächer,  nahmen  jedoch 
mit  der  Zeit  zu. 

Am  22.  März  wurde  Patientin  dem  Stadtkrankenhause  übergeben.  Sie 
ist  klein,  geht  gebückt,  die  Haut  stark  gerunzelt,  das  Fettgewebe  geschwun- 
den, die  Musculatur  dürftig,  die  unteren  Extremitäten  leicht  ödematös.  (Ge- 
wicht 6 51/4  Pfund.) 

Die  Ifuskeln  des  Gesichts  und  der  Extremitäten  sind  fast  fortwährend 
in  Thätigkeit  und  es  resultiren  daraus  die  sonderbarsten  Grimassen  und 
die  bizarresten  Bewegungen,  Die  Augen  werden  verdreht,  oft  weit  aufge- 
rissen, der  Mund  verzogen,  die  Zunge  herausgeschleudert  und  die  Kiefer 
auf-  und  zugeklappt.    Dabei  wird  der  Kopf  von  rechts  nach  links  und  von 
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vorn  nach  hinten  bewegt.  Der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  sind  stärker 
befallen  als  die  Glieder  der  anderen  Seite.  Die  Bewegangen  der  Extremi- 
täten sind  oft  nur  wenig  ergiebig:  Die  Kranke  zackt  nur  ein  wenig  mit 
den  Händen  oder  macht  Bewegungen,  als  wolle  sie  kleine  Brodkugeln  zwi- 
schen den  Fingern  drehen.  Ein  anderes  Mal,  znmal  nach  Anfregnngen, 
schlendert  sie  mit  Armen  und  Beinen  wild  umher,  sie  beugt  und  streckt, 
pronirt  und  supinirt.  Dann  nehmen  auch  die  Rumpfmuskeln  Theil  und 
die  Kranke  wird  im  Bette  oder  auf  dem  Stuhle  hin-  und  hergeworfen.  Eine 
Anzahl  von  frischen  Excoriationen  und  Schorfen  zeugen  von  der  Heftigkeit 
der  Bewegungen.  Auf  energisches  Zureden  vermag  sie  für  einige  Minuten 
einen  Arm  oder  ein  Bein  ruhig  zu  halten,  desto  mehr  gerathen  aber  dann 
andere  Mnskelgruppen  in  Unruhe.  Die  Musculatur  des  Gesichtes  und  Halses 
kommt  nur  im  Schlaf  zur  Ruhe. 

Essen^  Trinken  und  Gehen  der  Patientin  ist  stark  behindert,  doch  noch 
ausführbar.  Sie  ergreift  den  Löffel  fest  in  die  rechte  Faust,  klammert  sich 
mit  der  linken  Hand  an  den  Tisch  und  fixirt  die  Beine  an  den  Stuhl-  oder 
Tischbeinen.  Den  Mund  bringt  sie  ganz  nahe  an  die  Schüssel.  Beim  Trin- 
ken wird  das  Glas  stets  mit  beiden  Händen  ergriffen  und  schnell  dem  Munde 
zugeführt.  '  Sie  hält  es  dann  zwischen  Ober-  und  Unterkiefer  fest,  zuweilen 
klemmt  sie  auch  den  Rand  des  Glases  zwischen  die  Unterfläche  der  grossen 
hakenförmigen  Zunge  und  Unterlippe.  Bei  Gehversuchen  bedient  sie  sich 
eines  Stockes  und  stützt  sich  mit  der  anderen  Hand  auf  Betten,  Stühle  u.  a.  w. 

Wird  die  Kranke  beobachtet,  so  wird  die  Muskelunruhe  stärker.  Ge- 
wöhnlich wählt  sie  daher  auch  ihren  Sitz  so,  dass  sie  den  anderen  Kran- 
ken den  Rücken  zuwendet,  in  einem  Winkel,  in  den  sie  ihr  Naohttischchen 
stellen  lässt  Auf  der  Platte  desselben  kreuzt  sie  die  Arme  und  legt  darauf 
fest  den  Kopf;  die  Beine  zwängt  sie  in  die  Oeffhung  des  Tisches  oder 
hakt  sich  mit  den  Füssen  am  Stuhle  fest  So  gelingt  es  ihr  die  Bewe- 
gungen fast  ganz  zu  unterdrücken. 

Sehr  erschwert,  zuweilen  ganz  unmöglich  ist  der  Patientin  das  Sprechen. 
Die  Störungen  sind  complicirter  Art,  gemäss  den  verschiedenen  Muskei^ap- 
pen,  die  beim  Sprechen  in  Thätigkeit  treten.  Lässt  man  z.  B.  die  Ejranke 
zählen  oder  das  ABC  hersagen,  so  bemerkt  man,  dass  die  SteUang  der 
Lippen  und  Zunge  nicht  dem  auszusprechenden  Buchstaben  entspricht.  Lip- 
penlaute z.  B.  werden  oft  mit  offenem  Munde  intonirt,  bei  Zungenlanten 
wird  die  Zunge  nicht  vom  Mundboden  erhoben  u.  s.  w.  Die  Erscheinangen 
sind  nicht  regelmässig,  oft  z.  B.  kleben  die  Lippen  wie  fest  zusammen  und 
werden  nur  mit  schnalzenden  Lauten  von  einander  entfernt,  ein  andermal 
kommt  der  armen  Frau  stets  die  Zunge  beim  Sprechen  zwischen  die  Vor- 
derzähne und  wird  dann  wohl  von  ihr  auch  mit  den  Fingern  in  den  Mund 
zurückgesteckt.  Femer  wechselt  die  Stimme  unmotivirt  in  Höhe  and  Tiefe 
und  das  ist  wohl  auf  Zuckungen  der  Spanner  der  Stimmbänder  zu  bezieben. 
Zuweilen  erfolgen  auch  mitten  im  Sprechen  heftige  Exspirationen,  ohne  dass 
ein  Ton  hörbar  wird,  was  vielleicht  auf  einer  unwillkürlichen  zu  grosses 
Erweiterung  der  Stimmbänder  beruht.  Endlich,  meist  nur  bei  starker  Er- 
regung, bleibt  auch  der  Thorax  bei  tiefster  Inspiration  secundenlang  stehen, 
sicher  gegen  Willen  der  Patientin. 

Gegenüber  dieser  grossen  Reihe  von  motorischen  Störungen  steht  der 
völlige  Mangel  von  sensibeln.    Die  Kranke  fühlt  jede  leichte  Beiührac; 
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gut  und  schnei],  sie  hat  keine  Schmerzen,  keine  Parftsthesien  n.  s.  w.  Auch 
klagt  sie  nnr  selten  Aber  Ennfldang.    Sie  schlflft  viel. 

Im  festen  Schlaf  tritt  völlige  Maskelmhe  ein ;  berOhrt  man  die  Kranke 
während  dessen,  so  gerathen  sofort  einzelne  Maskelgmppen  in  Thitigkeit. 
Anch  lebhafte  Träume  scheinen  Bewegungen  auszulosen. 

Die  Respiration  ist  fOr  gewöhnlich  regelmässig. 

An  der  Herzspitze  lautes  blasendes  erstes  Geräusch,  zweiter  Pulmonal- 
ton  nicht  accentuirt,  normale  Grenzen.    Puls  regelmässig. 

Appetit  sehr  gut;  Zunge  zuweilen  stark  belegt  * 

Ausleerungen  normal;  nie  unwillkttrlich. 

Patellarreflexe  rechts  normal,  links  erhöht. 

In  ihrem  Wesen  i9t  die  Kranke  durchaus  verträglich,  nie  jähzornig 
oder  eigenwillig,  üeber  ihre  geistigen  Fähigkeiten  ist  es  schwer  zu  urtheilen. 
Das  Qedächtniss  scheint  leidlich  erhalten  zu  sein ;  die  Kranke  hat  nie  schrei- 
ben können,  doch  gelingt  es  ihr  deutsch  Gedrucktes  zu  lesen«  Wesentliche 
Störungen  von  Seite  der  Sinnesorgane  liegen  nicht  vor,  ausgenommen  etwas 
Schwerhörigkeit. 

Der  geschilderte  Zustand  der  Kranken  bleibt  ziemlich  derselbe;  sie 
gewöhnt  sich  etwas  an  ihre  Umgebung  und  die  Untersuchungen  und  es 
sind  die  choreatischen  Bewegungen  deshalb  bei  kurzer  Betrachtung  der  Pat. 
wohl  etwas  gemildert.  Bei  längerer  Unterhaltung  mit  ihr  ist  die  Muskel- 
anruhe  im  Gleichen,  wie  oben  beschrieben. 

11.  April  frflh.  Pat.  hat  heute  frOh  zweimal  ziemlich  dflnnen  Stuhl- 
gang unter  sich  gelassen,  Zunge  stark  belegt,  kein  Fieber,  keine  subjec- 
tiven  Beschwerden.    (Pulv.  Doveri  Nr.  II,  Vin.  Portense.) 

11.  April  Abends.  Kein  Durchfall  weiter,  keinerlei  Klagen.  Pat.  soll 
am  folgenden  Tage  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  vorge- 
stellt  werden. 

12.  April.  Die  Kranke  ist  in  der  Nacht  vom  11.  zum  12.  April  ver- 
Btorben.  Sie  hatte,  wie  andere  Patientinnen  erzählten,  bis  nach  Mittemacht 
geschlafen,  wurde  dann  etwas  unruhig  und  röchelte  ein  wenig.  Sie  wurde 
dann  wieder  ruhig  und  ihre  Schlafgenossen  glaubten,  sie  sei  wieder  ein- 
geschlafen. Am  Morgen  um  y^h  Uhr  wurde  sie  von  der  Wärterin  todt 
aufgefunden. 

SectionsprotokoU  (Herr  Medicinalrath  Dr.  Birch-Hirschfeld). 

Tag  der  Section:  14.  April  1880. 

Klinische  Diagnose:  Chorea  senilis. 

Sections- Diagnose:  Uicus  des  Ciivus  Bitmenbiichii;  schleimig  er- 
weichte  Ecchandrosis  sphenthocdpitdlis;  Campression  der  Brücke. 

Stark  abgemagerter  Körper,  senile  Atrophie  der  Haut.  Ueber  beiden 
Fflssen  an  den  äusseren  Knöcheln  rundliche  Excoriationen ,  femer  finden 
sich  solche  an  der  Streekseite  beider  Vorderarme  und  Oberarme ;  rechts  über 
dem  äusseren  Theil  des  M.  supinator  eine  etwa  thalergrosse  Sugillation. 

Musculatur  in  hohem  Grade  atrophisch,  gelblich  bräunlich. 

Schädel  dünnwandig,  beinahe  vollständig  sklerosirt  mit  Osteopbytbil- 
dung  zu  beiden  Seiten  des  Sinus  longitudinalis  superior. 

Die  harte  Hirnhaut  haftet  etwas  inniger  an  der  Schädelfläche,  beson- 
ders an  der  Convexität;  ihr  Blntgehalt  ist  gering.    Ueber  dem  Ciivus  findet 
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8ich  genau  In  der  Mittellinie  4Vs  Cm.  oberhalb  des  vorderen  Bandes  des 
Foramen  magnnm  eine  rnndliche  fast  linsengrosse  Lfieke  in  dem 
Dura  mater-Ueberang,  während  entspreehend  dieeer  Stelle  Ober  der 
Mitte  der  Brficke  theils  gallertige,  förmlich  cystenartig  anasehende,  thdls 
körnige,  kalkige  Massen  der  Arachnoidea  fester  anhaften.  —  Mikroskopisch 
stellen  sich  dieselben  als  theils  verkalktes,  theils  schleimig  erweichtes  Knor- 
pelgewebe  dar.  In  demselben  finden  sich  in  charakteristischer  Weise  die 
von  Virchow  beschriebenen  Physaliden. 

lieber  «dem  ganzen  Clivns  Usst  sich  die  Dura  mater  sehr  leicht  ab- 
ziehen nnd  es  zeigt  sich  nun,  wie  vom  Dorsum  ephippü  an  bis  sa  einer 
Stelle  IV2  Cm.  nach  unten  die  Tabula  vitrea  des  Clivus  fehlt,  sodass  die 
freiliegende  Knochenflflche  gleichsam  wie  wurmstichig  erscheint.  Die  Al- 
veolen dieses  porösen  Gewebes  sind  erfflllt  mit  einer  gallertigen  erweichten 
Masse  und  in  mehrere  Oeffnungen  ISsst  sich  die  Sonde  bis  fast  1  Cm.  tief  - 
einftlhren.  Auch  der  untere  Theil  des  Clivns  zeigt  eine  rauhe,  mit  sehr 
feinen  Exostosen  besetzte  Oberfläche  und  einzelne  runde  Lflcken.  An  der 
übrigen  Schädelbasis  ist  zwar  die  Tabula  vitrea  dünn,  aber  nirgends  usurirt. 

Die  Arterien  der  Hirnbasis,  speciell  die  Basilaris  und  die  Stämme  der 
Carotiden  zeigen  reichliche,  zum  Theil  ringförmige,  zum  Theil  difflu  ver- 
breitete atheromatöse  Entartung,  sind  jedoch  dabei  weit,  nirgends  stenosirt 

Die  Arachnoidea,  besonders  Aber  der  Convezität  der  rechten  Heoii- 
sphäre  milchig  getrflbt. 

Die  Hirnwindungen  sind  schmal,  aber  gleichzeitig  etwas  verstrichen. 

Die  Hirnrinde  schmal,  gelbbräunlich  gefärbt. 

Marksubstanz  etwas  gelblich,  weich,  wenig  bluthaltig. 

Centralganglien  gleichmässig  atrophisch,  ihre  graue  Substanz  bräun- 
lich geftrbt. 

Die  Himschenkel  verhalten  sich  normal. 

Die  Brücke  zeigt  entsprechend  dem  Sitz  der  oben  beschriebenen 
Ecchondrose  einen  queren  Eindruck.  Das  Qewebe  der  Brücke  ist 
weich,  sehr  blass,  die  grauen  Lagen  etwas  gelblich  verflrbt. 

Kleinhirn  blutarm. 

Medulla  oblongata  sehr  blutarm,  fester  als  die  Brücke. 

Foramen  magnum  normal  weit;  Processus  odontoides  nicht  vei^grOaaert 

Die  Wirbel  zeigen  hochgradige  senile  Osteoporose. 

Die  Rückenmarkhäute  nicht  verdickt,  massig  blutreich. 

Rückenmark  selbst  ist  im  Halsmark  ziemlich  fest,  blutarm;  die  Mark- 
snbstanz  etwas  grau  verfärbt  Im  Dorsalmark  ist  die  Consistenz  sehr  welch. 
sonst  gleiche  Verhältnisse.  Nur  nach  der  Lendenanschwellung  nimmt  die 
Consistenz  etwas  zu,  und  man  findet  ausserdem  hier  den  linken  hioterea 
Seitenstrang  gelblich  verfärbt,  fest,  atrophisch. 

Brusthöhle.  Die  HL  Rippe  und  die  VH.  Rippe  links  zeigen  im  mitt- 
leren Theil  ihres  Bogens  rundliche  Anftreibungen  alten  Fraotaren  ent- 
sprechend.   Die  Rippen  sind  ausserordentlich  brüchig. 

An  beiden  Lungenspitzen  ziemlich  ausgedehnte  Pleuraverwachsangea. 
Die  Lungen  zeigen  senile  Atrophie.  In  den  Spitzen  einige  schwielige  Ein- 
ziehungen. 

Herzbeutel  enthält  reichliches  Serum. 

Herz  schlaff.    Das  Herzfleisch  ist  ziemlich  fest,  dunkelbraun  gef&rbt 
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Aortenklappen  nicht  unerheblich  verdickt,  zam  Theil  untereinander  ver- 
wachsen. 

Rechtes  Herz  dilatirt. 

Die  Brustaorta  zeigt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  besonders  im  auf- 
steigenden Theil  hochgradige  atheromatöse  Entartung  der  Intima. 

In  der  Bauchhöhle  findet  sich  Altersatrophie  der  drüsigen  Organe. 
Atrophie  und  Pigmentirung  der  Magenschleimhaut. 

Genitalien :  Atrophie  des  Uterus  und  Prolapsus  vaginae  mit  Descensus 
uteri.  — 

In  der  Literatur  sind  nur  wenig  Fälle  von  Chorea  im  vorgeschrittenen 
Alter  verzeichnet. 

86e  sah  eine  Frau  von  36  und  eine  von  44  Jahren  mit  Chorea, 
einen  Mann  von  59  Jahren.  Peacocks  beobachtete  eine  57jährige  Pa- 
tientin. Jeffreys  eine  Frau  von  60  Jahren  und  Graves  einen  Mann 
in  gleichem  Alter.  Brown-S^qnard  eine  68jährige  Frau  mit  allgemei- 
nen Zackungen,  die  bald  merklich  gebessert  wurden.  Bouteille  beschreibt 
einen  Fall  von  Chorea  bei  einer  Frau  von  72  Jahren  und  Romberg  einen 
bei  einer  Frau  von  76  Jahren,  die  seit  ihrem  sechsten  Jahre  an  chorea- 
tischen  Zuckungen  des  Gesichts,  des  Rumpfs  und  der  Extremitäten  litt. 
Endlich  Henri  Roger  veröffentlichte  die  Krankengeschichte  einer  83jäh- 
rigen  Frau  mit  choreatischen  Bewegungen ,  zumal  der  rechten  Körperseite ; 
die  Gesichtsmuskeln  waren  nur  wenig  befallen,  die  Sprache  zeigte  selten 
etwas  abgebrochenes.    Die  Kranke  war  in  ca.  5  Wochen  geheilt. 

Der  Tod  an  reiner  Chorea  gehört  zu  den  grossen  Seltenheiten;  ge- 
wöhnlich wird  er  durch  ein  begleitendes  oder  intercnrrentes  Leiden  herbei- 
geführt, z.  B.  im  jugendlichen  Alter  durch  Peri-  oder  Endocarditis.  Die 
Sectionsberichte  fahren  die  verschiedensten  Befunde  auf,  die  wohl  nur  mit 
Vorsicht  als  wirkliche  Ursache  der  Chorea  anzusehen  sind.  Sie  beziehen 
sich  auf  Gehirn  und  Rückenmark  und  es  werden  Hyperämien,  Extravasate, 
Tumoren,  Embolien ,  Erweichungen  der  verschiedensten  Theile  geschildert. 
Nach  greifbaren  pathologisch  anatomischen  Veränderungen  bei  der  gewöhn- 
lichen Chorea  werden  wir  wohl  noch  ebenso  lange  zu  suchen  haben,  wie 
nach  solchen  bei  der  Hysterie,  doch  belehren  uns  die  anatomischen  Ver- 
änderungen, die  das  klinische  Bild  der  unheilbaren  Chorea  verursachen, 
über  den  wahrscheinlichen  Sitz  jener  leicht  reparablen  Vorgänge,  wie  wir 
sie  bei  der  einfachen  Chorea  voraussetzen  müssen. 

Besonders  erwähnt  sei  hier  der  von  Froriep  mitgetheilte  Fall.  Es 
handelte  sich  um  einen  8jährigen  Knaben,  der  seit  einem  Jahre  an  den 
Erscheinungen  hochgradigster  Chorea  litt  Bei  der  Section  zeigte  die  Me- 
dulla  oblongata  an  der  vorderen  Fläche  einen  platten  grubenartigen  Ein- 
druck, wie  wenn  mit  dem  kleinen  Finger  darauf  gedrückt  sei.  Das  Fo- 
ramen magnum  war  bohnenartig,  mit  nach  vorn  gerichtetem  Hilus;  dem 
erwähnten  Eindruck  der  MeduUa  entsprach  eine  starke  Vergrösserung  des 
Processus  odontoides. 

Femer  fand  Bright  in  einem  Falle  als  centrale  Ursache  der  Chorea 
in  der  oberen  Hälfte  des  Rückenmarks  eine  Reihe  von  Knochenplättchen, 
welche  gestielt  an  der  Pia  mater  hingen. 


612  XXYI.  Klemere  Mittheilangen. 

Endlich  hat  Charcot  eine  Reihe  von  Fällen  posthemiplegisefaer  He- 
michorea  (mit  Hemianaesthetia)  beschrieben.  In  drei  Fällen  warde  Seclion 
gemacht  and  es  fanden  sich  Lftsionen  im  Bereich  der  Gapsnla  interna. 

Das  Wichtigste  in  dem  vorliegenden  Sectionsbericht  ist  die  Ecchon- 
drosis  am  Ciivns,  die  Perforation  der  Dora  mater  und  die  Compreasion 
der  Brücke. 

Derartige  seltene  Ecchondrosen,  die  von  Ueberresten  des  nrsprflng- 
liehen  Deckknorpela  des  Ciivns  aasgehen,  hat  saerst  Virchow  in  seinem 
klassischen  Werke:  „Untersachnngen  über  die  Entwicklang  des  Schädel- 
grandes a«  s.  w. "  geschildert.  Er  beschreibt  3  FäUe  von  derartigen  Ec- 
chondrosen  bei  Geisteskranken.  In  zweien  war  die  Dara  darchbohrt.  Die 
Geschwülste  waren  sämmtlich  grösser,  als  die  im  hier  beschriebenen  Falle. 
VerletEangen  der  Brücke  werden  niclit  geschildert,  in  dem  citirten  Werke 
auch  keine  aosführlichen  Krankenberichte  gegeben. 

Die  Compression  der  Brücke,  dem  Krampfcentram  der  Aatoren,  er- 
klärt wohl  ohne  weiteres  die  choreatischen  Bewegangen,  aach  die  ange- 
führte Sprachstörang,  die  erschwerte  Laatbildung  wird  genügend  verständ- 
lich, weil  durch  die  Neabildang  die  leitenden  Längsfasem  der  Brücke 
beeinträchtigt  waren. 

Das  plötzliche  Eintreten  der  Chorea  in  unserem  Falle  ist  dadurch  be- 
gründet, dass  die  beschriebene  Ecchondrose  wohl  längere  Zeit  von  der 
Dura  mater  bedeckt  keine  oder  nur  geringe  Symptome  (den  in  der  Anam- 
nese erwähnten  Tremor?)  machte;  allmählich  wurde  die  Dura  durch  den 
Druck  der  Neubildung  dünner  und  ganz  perforirt,  sodass  nun  plötzlich  ein 
unmittelbarer  Druck  auf  die  weichen  Hirnhäute,  respective  auf  die  Substanz 
der  Brücke  ausgeübt  wurde.  Auch  Herr  Medicinalrath  Birch-Hirsch- 
feld  bestätigte  diese  Annahme  gemäss  dem  Befunde. 

Schliesslich  finde  hier  noch  die  Bemerkung  Platz,  dass  der  hier  be- 
schriebene Fall  die  verbindende  Brücke  bildet  zwischen  den  oben  erwähn- 
ten Befunden  Charcot's  bei  Hemichorea  und  dem  Froriep'schen.  In 
diesen  Fällen,  wie  im  geschilderten  hat  ein  reizendes  Moment  eingewirkt 
auf  die  langen  motorischen  Leitungsbahnen  Capsula  interna.  Brücke,  Pyra- 
midenstränge. 

Dem  Herrn  Geheimen  Medicinakath  Dr.  Fiedler  bin  ich  wegen  Ue- 
berlassung  des  vorliegenden  Falles  zur  Hlttheiiung  zu  ausserordentlichem 
Danke  verpflichtet. 


Drack  Ton  J.  B.  Hirsehfeld  in  Leipzig. 
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